Efectos del uso de férula en tendinosis aquileana by Imboden, Pablo
 Kinesiología y ortesis 
 
 
 1 
UNIVERSIDAD FASTA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  
LICENCIATURA EN KINESIOLOGÍA 
SEMINARIO DE TESIS 
 
“Efectos del uso de férula en Tendinosis Aquileana” 
 
 
 
Autor: Goyena, Melina Viviana. 
Tutor: Lic. Imboden, Pablo. 
Departamento de Metodología de la investigación: Dra. Ramírez, Amelia. 
 Octubre de 2012 
 Kinesiología y ortesis 
 
 
 2 
ÍNDICE 
 
ABSTRACT/RESUMEN        4 
 
INTRODUCCIÓN        6 
 
ANTECEDENTES        9 
 
MARCO TEÓRICO  
I. Parte I         18 
II. Parte II             31 
III. Parte III                                                                              41 
 
 
DESARROLLO       
I. Diseño Metodológico       60 
II. Análisis e interpretación de datos     55 
 
 
CONCLUSIONES        77 
 
ANEXO          81 
 
BIBLIOGRAFÍA         89 
          
 
 Kinesiología y ortesis 
 
 
 3 
Agradecimientos: 
 
A mi familia,  mi sostén, mi guía y orgullo. Mis logros son suyos. 
A mis padres, los admiro y los amo profundamente. Gracias por  la  contención  y el 
apoyo de  siempre. 
A mis hermanas, por una vida juntas, inseparables.  
A Matías, gracias por estar a mi lado incondicionalmente, soy muy feliz a tu lado. 
A mis amigos, regalo de la vida, gracias por llenarme de alegría. 
A mi tutor, gracias por brindarme la oportunidad de crecer en esta maravillosa 
profesión. 
A los profesores que formaron parte de este proceso de formación, gracias por la 
dedicación y por guiarme en todo momento. 
A todas las personas que participaron en esta investigación, gracias por su 
colaboración y por su tiempo. 
A Dios gracias, por regalarle salud a todos los que me rodean, y por inspirarnos en 
la  búsqueda del amor y la felicidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 Kinesiología y ortesis 
 
 
 4 
RESÚMEN 
La Tendinosis Aquileana es una lesión que se caracteriza por desarrollarse luego de 
un período de cronicidad, en un tendón sometido al estrés biomecánico. Se producen 
microtraumas debido a exigencias repetitivas, y posee una causa multifactorial. 
El presente trabajo se propone, como objetivo general, investigar  cuáles son los 
efectos terapéuticos derivados de la aplicación de la férula, mediante un uso pautado; y 
como objetivo específico, establecer características puntuales de la población abordada. 
De allí se define su carácter pre experimental, descriptivo, transversal. Se analiza la 
limitación funcional y el dolor a través de la evaluación kinésica por parte del kinesiólogo y 
por medio del cuestionario VISA-A que se realiza al paciente.  
La recolección de datos se realiza en los meses de Abril a Junio del año 2012, 
tomando una muestra de 62 personas entre 20 y 70 años, que cursan, al momento de la 
investigación, con Tendinosis Aquileana, en la ciudad de Mar del Plata.  
El uso de la férula como elongador pasivo, aplicándola en forma prolongada y 
progresiva, contribuye a aliviar el dolor a la palpación, a la realización de fuerza 
isométrica, y a la elongación. Los mecanismos por los cuales se logran estos resultados, 
son la descompresión de la zona aquileana y  la reorganización del tejido, que disminuyen 
la rigidez. Se obtuvo mayor conocimiento acerca de los mecanismos de acción de la 
elongación pasiva prolongada a través de la férula, con el objetivo de brindar una 
alternativa al tratamiento innovador de la tendinosis aquileana.  
Palabras clave: Tendinosis Aquileana/ cronicidad/ efectos inmediatos/ férula/ 
elongación pasiva prolongada 
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ABSTRACT 
 Achilles Tendonitis is a chronicle  injury which develops after a period of chronicity 
in tendons subjected to biomechanical stress. There is not a unique cause of this 
tendinopathy, because there are many associated risk factors.  Repetitive demands 
resulting in microtraumas could be the most important one. 
The following pre experimental investigation intends to analyze immediate effects in 
the use of orthosis in Achilles Tendonitis. 
Pain with palpation and pain in activities of daily living were considered in the 
funtional evaluation. Patients were assessed by the Visa - A (Victorian Institute of Sport 
Assessment) questionnaire based in strong evidence,  and a questionnaire was completed 
by the Phisiotherapist after evaluation and observation. 
This work is a transversal, descriptive investigation of a preliminary 
character.Sampled population consisted of 62 individuals, specifically grouped as men and 
women aged 20-70, suffering from Achilles Tendonitis, assessed from April to June 2012, 
in Mar del Plata, Argentina. 
Implementing orthesis decreases pain with palaption in stretch and isometric force 
excersises. Orthosis may cause decrompession of structures around the tendon and 
reorganization of muscle fibers, leading to the reduction of stiffness. A more flexible tendon 
is more functional and has less risk of injury.  
By this preliminary experiment we could incorporate knowledge about the 
mechanisms of action of prolonged passive stretching using orthosis to provide an 
innovative alternative to the treatment of Aquilles Tendonitis in the phisiotheraphy session. 
Keywords: Aquilles Tendonitis – chronicity – immediate effects – orthosis – 
prolonged passive Stretching. 
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 “El tendón de AQUILES toma su nombre del personaje creado por Homero en La 
Ilíada, pero no es utilizado como concepto anatómico hasta el siglo XVII.” (Antonio Jurado 
Bueno, Ivan Medina Porqueres 2008: 229) 
El tendón de Aquiles es el tendón más espeso y fuerte del cuerpo humano y 
desempeña un papel muy importante en las actividades de la vida diaria y deportivas. 
Todos los deportistas que corren o saltan a nivel profesional o recreativo, cursan con  
riesgo de lesionarse el tendón de Aquiles (Curwin y Stanish 1984; Jozsa y cols. 1989). 
Los tendones son estructuras anatómicas situadas entre el músculo y el hueso, 
cuya función es transmitir la fuerza generada por el primero al segundo, dando lugar al 
movimiento articular. El tendón en cuestión, es el único que focaliza la acción de varios 
músculos o vientres musculares (tríceps sural), con el objetivo de ejercer tracción sobre 
un solo hueso: el calcáneo (hueso localizado en la parte posterior del pie, que se articula 
con el astrágalo y forma el talón).  Estas estructuras no se lesionan de repente, sino que 
son la consecuencia de lo que se denomina “microtraumas repetitivos”. Esto significa que 
la mantención de una exigencia sobre el tendón, que supera su capacidad de adaptación 
y reparación, va produciendo cambios estructurales en el mismo. “No se debe confundir 
una tendinitis (proceso inflamatorio) con una tendinosis (proceso degenerativo). Ambas 
son etapas de la enfermedad cuando un tendón ha sido sometido a sobreuso y puede 
llegar hasta la ruptura. La palabra tendinitis debiera ser reemplazada por tendinopatía”, 
aclara el médico traumatólogo y especialista en pie de Clínica MEDS, Dr. Julio Botello. 
(2008a:7) 
La tendinosis, agrega Botello, “es un proceso esencialmente degenerativo 
multifactorial, que conduce a alteraciones en la estructura y composición del tendón. En 
cuanto a la etiología existen algunas teorías, relacionadas a la isquemia (disminución 
transitoria o permanente del riego sanguíneo y consecuente disminución del aporte de 
oxígeno de un tejido biológico, provocando una tendinopatía)  y la hipoxia (trastorno en el 
cual el cuerpo por completo o una región se ve privado del suministro adecuado de 
oxígeno)". (2008b: 7) 
Los estiramientos músculo tendinosos tienen por objeto realizar un alargamiento 
temporario más o menos marcado, para aumentar la amplitud de una articulación 
embridada, contenida por un acortamiento músculo tendinoso anormal, o para lograr la 
extensibilidad músculo tendinosa para una actividad deportiva, por ejemplo, o también 
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para interrumpir una disfunción neuromuscular como el calambre o la espasticidad. 
(Genot 1988) 
Es por ello que el estudio en cuestión plantea el empleo de férulas, con la finalidad 
de efectuar una elongación pasiva prolongada de las estructuras que rodean al tendón de 
Aquiles. Se propone el uso de las mismas en el gabinete kinésico, como una herramienta 
facilitadora de la elongación, con el objetivo de realizar un estiramiento en forma 
prolongada, progresiva, con economía de esfuerzo, registrar sus efectos terapéuticos, y 
definir las características específicas de la población abordada. 
En los estudios consultados a lo largo de la investigación acerca de métodos de 
elongación, se mencionan tiempos que no superan los 3 minutos, dada la imposibilidad de 
mantener una posición estática durante más tiempo sin que aparezca la fatiga y/o dolor. 
En este caso, la ortesis permite mantener la elongación durante varios minutos más, sin 
realizar esfuerzos, y aprovechar al máximo los beneficios de esta práctica sobre las 
estructuras músculo tendinosas, en cuanto a reorganización de los tejidos, y 
descompresión de las estructuras. 
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Tradicionalmente el tratamiento conservador de las tendinopatías aquileas ha 
puesto especial énfasis en las medidas dirigidas a controlar la inflamación, pero este 
enfoque es inapropiado dada la ausencia de fenómenos inflamatorios químicos en los 
casos crónicos. 
Las  medidas terapéuticas para el abordaje de esta tendinopatía consisten 
básicamente en tratamientos farmacológicos (por vía oral y/o local), reposo relativo y/o 
modificación de la actividad, ortesis, modalidades pasivas como crioterapia y diversos 
tipos de electroterapia (ultrasonidos, láser de baja intensidad, ondas de choque), terapias 
manuales y programas de ejercicios (de estiramiento y/o de fortalecimiento). 
Clásicamente la recomendación más habitual ha sido indicar en las fases iniciales 
ejercicios de estiramiento junto a otras terapias con finalidad analgésica y, cuando el dolor 
mejoraba, se añadían ejercicios de fortalecimiento, habitualmente concéntricos.  
Enfocándonos en el ejercicio y la elongación, se destaca la implementación, cada 
vez más frecuente, de la contracción excéntrica, siendo ésta una alternativa de 
tratamiento que aún sigue investigándose. Un estudio de M. Gesto y F.G Pérez1 menciona 
que “los programas de entrenamiento excéntrico han supuesto, en los últimos años, el 
cambio más relevante en el tratamiento de las formas crónicas de esta entidad clínica, ya 
que parecen reducir el dolor y mejorar la fuerza muscular”. El ejercicio excéntrico es un 
tipo de entrenamiento basado en la realización de contracciones musculares mientras las 
inserciones, proximal y distal, se separan, al contrario de la contracción concéntrica, en la 
cual las inserciones se acercan. Dentro de los efectos favorables del trabajo excéntrico se 
pueden mencionar la facilitación del flujo venoso favoreciendo la eliminación de los 
desechos del metabolismo y de otros productos, eliminación del exceso de contenido 
acuoso intersticial acumulado y adelgazamiento del tendón, estimulación de las 
respuestas reparadoras con disminución de los nervios neoformados y de la 
neovascularización, mejoría de la microcirculación, remodelación de la matriz tendinosa 
con realineamiento fibrilar, incremento de producción de colágeno tipo I y, con todo ello, 
mejoría de la capacidad de la unión músculo-tendinosa para absorber cargas.     
                                               
1
 Mª Alicia Urraca Gesto, Fernando García Pérez; Bases científicas para el diseño de un 
programa de ejercicios para la tendinopatía aquílea, en: http://www.physsportsmed.com  
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Se encontraron cinco revisiones sistemáticas recientes en las que se analizó la 
efectividad de los programas de ejercicio excéntrico en la tendinopatía aquilea crónica. 
Dos de ellas se han publicado en 2006, otras dos en 2007 y la última de en el año 2009.2  
La revisión publicada en 2006 por Satyendra y Byl incluye 7 estudios: 4 ensayos 
clínicos (EC) y 3 estudios de cohortes no controlados. Todos los estudios incluían un 
escaso número de pacientes y, en la mayoría, el seguimiento era corto. La revisión de 
Kingma y colaboradores, publicada también en 2006, incluye 9 EC: 4 ensayos clínicos 
controlados aleatorizados (ECCA) y 5 ensayos clínicos controlados (ECC). Sólo uno de 
ellos fue considerado de suficiente calidad metodológica. En los diferentes estudios se 
trataron pacientes con tendinosis aquilea mediante ejercicio excéntrico. En algunos, se 
incluía además del ejercicio excéntrico, el uso de ortesis y en otros ondas de choque 
extracorpóreas. En general, se encontraron mejorías estadísticamente significativas de 
disminución del dolor con el programa de ejercicios excéntricos. Los autores de esta 
revisión concluyen señalando que los ejercicios excéntricos tienen mayor evidencia de 
efectividad que otras terapias en el tratamiento de la tendinopatía del cuerpo medio del 
tendón de Aquiles. Concluyen en que los pacientes así tratados experimentan mejoría 
significativa, en descenso del dolor y en la satisfacción con el resultado final, en el 60-90% 
de los casos. 
En las revisiones mencionadas anteriormente se pone de manifiesto que el ejercicio 
excéntrico proporciona resultados favorables a corto plazo, modestos pero significativos, 
en la reducción del dolor, en el incremento de la fuerza concéntrica de flexión plantar y en 
la recuperación funcional. Por lo tanto consideran razonable incluirlo dentro del programa 
de tratamiento de los pacientes con tendinopatía aquilea crónica, especialmente en 
sujetos con afectación del cuerpo medio del tendón y que practican actividades 
deportivas, ya parece favorecer la mejoría sintomática y la remodelación tendinosa.  
Siguiendo con esta modalidad de estiramiento, Stanish y otros3  fueron los primeros 
en proponer, en 1986, un programa de ejercicios excéntrico para cada una de las 
tendinosis más frecuentes, incluyendo la  del tendón de   Aquiles. Se basaban en dos 
premisas: 
                                               
2 Mª Alicia Urraca Gesto, Fernando García Pérez; Bases científicas para el diseño de un 
programa de ejercicios para la tendinopatía aquílea, en: http://www.physsportsmed.com 
3
 Curwin S, Stanish W. Tendinitis: Its etiology and treatment. Lexington, MA. 
Collamore Press. 1984.3-41. En: http:/www.sermef-ejercicios.org 
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 el tendón tiene una curva lineal de longitud-tensión de forma que un pequeño 
desplazamiento del músculo y el tendón provocan una tensión elevada sobre 
el hueso (sistema músculo-tendón-hueso). Esto hace frágil al tendón, que 
tiene fuerza elevada pero escasa resistencia a la elongación y, por tanto, 
menos capacidad de absorción de energía. Generalmente la fuerza tensil del 
tendón sano es el doble que la de su músculo; 
 acerca del papel que se otorga a la contracción excéntrica en la producción 
de la tendinosis, ya que es en esa situación cuando más carga soporta el 
tendón y cuando el deportista comienza a notar los síntomas. 
La propuesta de estos autores fue realizar un programa de tratamiento diario, de 6 
semanas de duración, elaborado basándose en el incremento progresivo de tres 
parámetros: el estiramiento, la carga y la velocidad.  
El pronóstico a largo plazo de la tendinopatía aquilea, sobre todo la del cuerpo 
medio del tendón, suele ser favorable. La cirugía queda reservada para casos rebeldes, 
donde haya fracasado el tratamiento no quirúrgico realizado durante al menos 6 meses, o 
para pacientes con importante limitación funcional. Las técnicas quirúrgicas más recientes 
incluyen procedimientos mínimamente invasivos. La cirugía en mujeres tiene resultados 
peores que en varones, con recuperación más prolongada, con mayor proporción de 
aparición de complicaciones y con más riesgo de necesidad de futuras.4 No se han 
encontrado especificaciones en la investigación, que expliquen el por qué de estos 
resultados.  
Con respecto a la implementación de férulas, se han publicado recientemente 3 
estudios acerca de estiramiento excéntrico, sumado el uso de la ortesis en forma 
nocturna. Estos son los de Roos y colaboradores5, de Vos y otros6 y Nørregaard y 
                                               
4
Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de un 
programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea 
5
 Roos EM, Engström M, Langerquist A, Söderberg B. Clinical improvement after 6 
weeks of eccentric exercise in patients with mid-portion Achilles tendinopathy: a 
randomised trial with 1-year follow-up. Scand J Med Sci Sports. 2004; 14: 286-95 
 
6
 de Vos RJ, Weir A, Visser RJA, de Winter TC, Tol JL. The additional value of a 
night splint to eccentric exercises in chronic midportion Achilles tendinopathy: a 
randomised controlled trial. Br J Sports Med. 2007; 41: e5 en: http://repub.eur.nl/ 
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colaboradores7. Los tres incluyen, dentro de las medidas terapéuticas, estiramientos del 
tendón de Aquiles efectuados de diferentes formas (en los dos primeros casos se usaron 
férulas nocturnas y en el tercero los estiramientos se realizaban una vez al día). Sólo 
Nørregaard  obtuvo resultados favorables pero equivalentes a los del ejercicio excéntrico. 
Roos y otros  publicaron en 2004 otro estudio de alta calidad metodológica, donde 
se comparaban 3 tipos diferentes de tratamiento, realizados durante 12 semanas, en 44 
pacientes con una edad media de 45 años. Había 23 mujeres y el 65% realizaba práctica 
deportiva habitual. Un primer grupo realizó el programa de ejercicio excéntrico con un 
incremento gradual del número de series al día. Un segundo grupo de pacientes empleó, 
además, una férula nocturna colocada en la cara dorsal del pie y de la pierna para 
provocar estiramiento sostenido del tendón. El tercer grupo utilizó la férula como único 
tratamiento. A las 6 semanas se encontró ya reducción del dolor en el grupo de 
tratamiento con ejercicios excéntrico, que se mantuvo 1 año. El segundo grupo de 
tratamiento, ejercicios excéntricos mas férula nocturna, obtuvo peores resultados.  
 Por lo anterior expuesto, los autores dedujeron que la férula, lejos de mejorar los 
resultados, disminuía los beneficios obtenidos con el ejercicio excéntrico, pudiendo existir 
un efecto modulador del estiramiento prolongado sobre el beneficio del ejercicio 
excéntrico. Los peores resultados los obtuvo el grupo que sólo utilizó la férula nocturna, 
aunque hubo disminución del dolor en los 3 grupos al año de seguimiento. A las 12 
semanas sólo la mitad de los pacientes mantuvieron un buen cumplimiento del 
tratamiento. 
En 2007 de Vos y otros, publicaron otro estudio donde se planteaba la misma 
pregunta que se formularon previamente Roos y colaboradores, y se llegó a la misma 
conclusión. Compararon también dos grupos de pacientes, deportistas activos, con 
tendinosis aquilea crónica de cuerpo medio (70 tendones) que realizaban el programa de 
ejercicio excéntrico. Uno de los grupos llevó además una férula nocturna en la cara 
plantar del pie para provocar un estiramiento progresivo del tendón intentando disminuir la 
duración del periodo de rigidez matutina. Los resultados a las 12 semanas mostraron que 
                                               
7
Nørregaard J, Larsen CC, Bieler T, Langberg H. Eccentric exercise in treatment of 
Achilles tendinopathy. Scand J Med Sci Sports. 2007; 17: 133-8., 
en:http://www.ncbi.nlm.nih.gov 
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la férula nocturna no suponía un beneficio adicional al tratamiento con ejercicio excéntrico. 
En el seguimiento a largo plazo los resultados no cambiaron aunque sólo un escaso 
número de pacientes había continuado haciendo los ejercicios. 
En los estudios mencionados anteriormente, no se encuentran especificaciones con 
respecto a pautas de utilización de la férula, por lo tanto, más allá de los resultados 
obtenidos en instancias previas de estudio, esta investigación pretende determinar  un 
uso específico de la férula en cuanto a tiempo y modalidad, en una población delimitada. 
A partir de allí,  medir cuáles son los efectos terapéuticos derivados de la elongación 
pasiva con la ortesis. 
A continuación se menciona una investigación8 acerca de la aplicación de distintos 
tiempos de para elongar la musculatura posterior de miembros inferiores, en jugadores de 
Rugby. El objetivo del trabajo fue determinar la diferencia entre la aplicación de una 
misma técnica de elongación, pero con tiempos de duración distintos en jugadores de 
rugby jóvenes con acortamiento de músculos isquiotibiales. La muestra del trabajo en 
cuestión se compone de 30 sujetos (edad 17,7) jugadores de rugby con acortamiento de 
músculos Isquiotibiales. Fueron aleatoriamente distribuidos en dos grupos. Ambos grupos 
elongaron  2 veces por día, 3 veces a la semana, durante 4 semanas. El grupo A lo hizo 
durante 15 segundos y el grupo B durante 30 segundos. Antes y después del plan de 
elongación, se midió con goniómetro la flexibilidad de isquiotibiales mediante el test de 
elevación recta de la pierna.  Hubo una diferencia significativa entre los grupos; el Grupo 
A incrementó su ROM un 3,90 %, mientras que el Grupo B incrementó un 6,37%. La  
evidencia demostró que el grupo que elongó 30 segundos obtuvo mayor ganancia de 
ROM (amplitud articular) que el grupo que lo hizo durante 15 segundos. La variable 
“duración de la elongación” es un factor importante en un plan para mejorar la flexibilidad 
(J. Andrew 2004). Por lo tanto se deduce que a mayor tiempo de elongación, mejores 
resultados con respecto a la ganancia de flexibilidad, tomando como referencia los 
tiempos de elongación de 15 y 30 segundos. 
El estiramiento pasivo estático es una técnica de elongación extraordinariamente 
eficaz y  popular. Implica “el estiramiento pasivo de un músculo colocándolo en una 
posición de extensión  máxima del individuo y manteniéndolo así durante un lapso 
                                               
8
 Lic. Santiago J. Bruno, Lic. Gustavo Witte, Lic. Mariano Martínez. TF. Dolores Pérez Rincón 
Lic.TF. Cecilia Calello; Músculos Isquiotibiales: Efecto de la aplicación de distintos tiempos de 
elongación en jugadores de rugby; en: http://www.akd.org.ar 
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prolongado de tiempo” (Prentice 1997). Las recomendaciones respecto al tiempo que 
conviene mantener esta posición de estiramiento varían, con fluctuaciones entre los 3 y 
los 60 segundos (Prentice 1997), la literatura clínica indica un tiempo mínimo para cada 
elongación estática de 15 a 30 segundos (Anderson y cols. 1991, Davis y cols. 2005, 
Zachazewski y cols. 1996). 
Madding y colaboradores (2005) reportaron que mantener el estiramiento durante 15 
segundos es tan efectivo como mantenerlo por 120 segundos, al comparar los efectos de 
una sesión de estiramiento estático en el ROM pasivo de los abductores de cadera, como 
solo fue una sesión no queda claro cuáles serian los efectos a largo plazo (Zito y 
colaboradores,1997).  Bandy e Irion (1994) encontraron que al realizar estiramientos de 
15 segundos o menos estarían perdiendo el tiempo, ya que hay un aumento mínimo del 
ROM y no demuestra ser más significativo que no realizar estiramientos musculares. Esto 
contradice todos los estudios anteriores.  
Por todo esto podemos concluir que existen muchas controversias al momento de 
determinar el tiempo exacto para lograr un aumento óptimo de la amplitud articular y así 
un consiguiente aumento de la flexibilidad.9 
Existe escasa información acerca de tiempos de empleo de férulas. Muchas 
investigaciones10 11 mencionan su utilización de manera nocturna, durante el descanso, 
pero no especifican cantidad de horas. Los estudios citados anteriormente, hablan de 
tiempos de elongación que no superan los 60 segundos, debido a la dificultad de 
mantener una posición por más tiempo sin caer en una técnica defectuosa. El uso de 
férula facilita el mantenimiento de posturas por tiempos prolongados, ya que no hay un 
esfuerzo por parte del individuo que realiza el ejercicio, por lo tanto, tampoco existe la 
posibilidad de llevar a cabo un error en la ejecución, dado que no aparece la fatiga.  
Kisner y Colby (2010) hacen mención a la modalidad de estiramiento mecánico, por 
medio del uso de dispositivos externos, con el fin de estirar tejidos acortados. La duración 
                                               
9 Comparación de la efectividad temporal en la técnica de Estiramiento estático pasivo 
aplicada en la musculatura Isquiotibial acortada de futbolistas sub 16 y sub 17  en: 
http://www.cybertesis.cl 
10
 Dr. Ezequiel Santa Coloma, Dr. Miguel A. Khoury; Evidencia en el manejo no quirúrgico de 
la fascitis plantar; en: Revista de la asociación argentina de traumatología del deporte, Pag. 85; en: 
http://aatd.org.ar 
11
Eugenio F. Ortiz; Plantalgias medias; Revista de la Asociación Argentina de Ortopedia y 
Traumatología versión ISSN 1852-7434, v.74 n.2 Ciudad Autónoma de Buenos Aires abr/jun. 2009 
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registrada en la literatura comprende desde 15 a 30 minutos, hasta 8 a 10 horas por 
sesión, o en forma continua durante el día con excepción del tiempo necesario fuera del 
dispositivo para higiene y ejercicios. 
En ocasiones, se inmoviliza a músculo en una posición de máximo estiramiento 
posible, por un período prolongado. Esto ocurre con la aplicación de yesos posicionales 
(seriales), o la utilización de una férula dinámica para estirar una contractura de larga data 
e incrementar la amplitud de movimiento. 
Si se sostiene un músculo en una posición elongada por un período de tiempo 
prolongado, éste se adapta con el aumento de la cantidad de sarcómeros en serie 
(miofobrilogénesis) para mantener la mejor superposición funcional entre los filamentos de 
actina y miosina. Si la longitud adquirida se aplica con regularidad en actividades 
funcionales, puede conducir a una forma de estiramiento muscular (plástica) relativamente 
permanente. No se conoce el tiempo mínimo necesario para que un músculo (fibra 
muscular) estirado se convierta en otro de mayor longitud muscular a través del agregado 
del número de sarcómeros en serie.12 
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La tendinosis Aquileana es una lesión de carácter multifactorial. Se desarrolla 
generalmente en individuos que someten al tendón a un estrés, excediendo  los límites 
para los que el mismo fue diseñado. Esta situación puede presentarse como 
consecuencia de factores externos al individuo, tales como la práctica deportiva 
inadecuada, el tipo de actividad laboral, el mal uso del calzado, o factores inherentes a 
la persona, como por ejemplo la alineación del calcáneo y la capacidad extensible del 
individuo.  Este estudio investiga acerca de las medidas terapéuticas para tratar esta 
lesión, específicamente, se enfoca en el uso de la férula como elemento facilitador de 
la elongación pasiva. A continuación se argumentan los fundamentos fisiológicos de 
comportamiento de la unidad miotendinosa sana y lesionada, y su respuesta  al 
estiramiento pasivo. 
Refiriéndonos a la anatomía en materia descriptiva, el tendón de Aquiles es el 
tendón más fuerte, grueso y largo del cuerpo humano, siendo su longitud unos 15 cm. 
El tendón de Aquiles es el tendón común de inserción de los músculos gastrocnemio 
(gemelo interno y externo)  y sóleo, juntos constituyen el denominado tríceps sural. A 
veces incluye una pequeña participación del tendón del plantar delgado (músculo 
inconstante,  ausente en el 6-8% de los individuos). 
Los tendones presentan un aspecto blanquecino a causa de su relativa 
avascularidad. Están compuestos de colágeno en un 30% y de elastina en un 2%, todo 
ello en el seno de una matriz extracelular que contiene hasta un 68% de agua. El 
colágeno representa alrededor del 70% del peso seco del tendón.12 El tendón 
aquileano, particularmente, está constituido principalmente por una matriz extracelular, 
formada por agua y tenocitos, y por fibras, sobre todo de colágeno tipo I. Esta 
composición hace que tenga un comportamiento poco elástico. No está rodeado por 
una auténtica vaina sinovial sino por una fina capa de células, con abundante 
vascularización, denominada paratendón. El conjunto está cubierto por una 
aponeurosis anterior que aporta la mayor parte de la irrigación sanguínea que nutre el 
tendón de Aquiles, con un punto débil, de menor irrigación, en un tramo entre dos y 
seis centímetros por encima del calcáneo. 
     Su principal función es efectuar la flexión plantar del tobillo para favorecer el 
despegue del talón en la marcha, la carrera y el salto, donde el tendón puede llegar a 
                                               
12 Jurado Bueno, Antonio, Ivan Medina Porqueres,( 2008), TENDON: valoración y 
tratamiento en fisioterapia. Paidotribo 
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recibir cargas equivalentes a diez veces el peso corporal. También contribuye de 
manera importante al mantenimiento de la postura, evitando la flexión dorsal del tobillo 
durante la bipedestación estática. Es un tendón muy potente que soporta en carrera 
fuerzas de hasta 500 kg y puede, por lo tanto, ser asiento de diversas lesiones en 
cuanto se modifican las condiciones de contracción, el eje de tracción o sufre 
traumatismos por compresión directa en pleno funcionamiento.  
 
 13 
 
 
La fisiología propioceptiva de los gemelos para la rodilla merece especial 
atención. Los gemelos están separados de los cóndilos femorales por las bolsas 
serosas. El gemelo interno tiene una acción de varo a nivel del calcáneo, pero también 
a nivel de la rodilla. Forma parte de  la cadena de apertura. El gemelo externo tiene 
una acción de valgo a nivel del calcáneo, pero también a nivel de la rodilla. Forma 
parte de la cadena de cierre.14 De allí provienen los factores inherentes al individuo, 
que predisponen la aparición de esta lesión, en lo referente al apoyo plantar ya sea en 
la marcha, o en la carrera. Se sabe la incidencia del apoyo en el mantenimiento de una 
correcta postura, alineaciones defectuosas tienen graves y globales repercusiones 
sobre el estado hipotónico o hipertónico de los músculos posturales.    
                                               
13
 En:  www.ferato.com/ 
14
L. Busquet (2004). Las cadenas Musculares. Barcelona: Paidotribo. 
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La inervación de la zona posteroinferior de la pierna corresponde al nervio ciático 
poplíteo interno (raíz S1-S2). 
 
15 
 
La tendinopatía aquilea crónica es una de las posibles causas de dolor en la 
cara posterior del talón. Se estima que su prevalencia en corredores se sitúa entre el 
6-24%.16 También es común en sujetos que no practican deportes o que efectúan 
actividades deportivas no competitivas y/o recreativas, debido a la presencia de 
factores predisponentes. 
Acerca de la zona de aparición de la lesión, Clain y Baxter (2010) introdujeron, 
por vez primera, los términos “tendinopatía insercional o distal y no insercional o del 
cuerpo medio del tendón” para referirse a esas dos posibles localizaciones. Esta 
distinción resulta de gran utilidad, desde el punto de vista clínico, con la finalidad de 
optimizar las estrategias terapéuticas en función de la especificación de las zonas 
afectadas. 
“Se denomina tendinopatía aquilea crónica de la porción media del tendón de 
Aquiles a la entidad clínica que cursa con dolor en la zona intermedia del tendón 
(correspondiente a la parte del tendón localizada a 2-6 cm por encima de su inserción 
                                               
15
En: http:/www.uam.es 
16 Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de 
un programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea 
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distal en la tuberosidad calcánea posterior), engrosamiento de la misma y rigidez 
matutina de más de 3 meses de duración”.17  
Esta zona es el área menos vascularizada del tendón. Al principio el dolor sólo 
aparece con la actividad física pero, con el paso del tiempo puede incluso producirse 
con la marcha normal e impedir la práctica deportiva. En algunas ocasiones puede 
distinguirse un nódulo palpable en la porción media del tendón y también, a veces, se 
limita el recorrido de flexión dorsal del tobillo y disminuye la fuerza y la resistencia de 
los flexores plantares. En la ecografía se pueden observar, generalmente, alteraciones 
consistentes en engrosamiento del tendón, con áreas hipoecogénicas en su interior, 
aumento de la vascularización y desorganización del patrón fibrilar normal. En esos 
casos en la resonancia magnética (RM) también suele apreciarse engrosamiento 
tendinoso, con aumento de la intensidad de señal intratendinosa. Al no encontrarse 
cambios inflamatorios no es correcto referirse a esta entidad, de modo general, como 
tendinitis. Por el contrario, la mayoría de los autores están de acuerdo en denominarla 
tendinosis media crónica del tendón de Aquiles.18  
En la tendinopatía insercional o de la parte distal del tendón de Aquiles, menos 
frecuente que la de la porción media, el dolor se localiza en la misma zona de 
inserción del tendón en la parte posterior del calcáneo. Corresponde a la afectación de 
los 2 cm más distales del tendón. A menudo es una manifestación localizada de un 
proceso sistémico como una espondiloartropatía inflamatoria con presencia, además, 
de zonas de entesitis (inflamación localizada en la zona de inserción tendinosa) en 
otras regiones anatómicas. Puede asociarse una bursitis retrocalcánea y en las 
radiografías simples es posible apreciar, a veces, en la parte posterior y superior del 
calcáneo un osteofito o incluso calcificaciones en la inserción tendinosa, que podrían 
relacionarse con un conflicto de espacio entre el tendón y la inserción ósea, también 
llamado “impingement”  (pinzamiento) posterior. 
                                               
17Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de 
un programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea  
18
 Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de 
un programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea 
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La etiología y los mecanismos patogénicos de la tendinopatía aquilea no han 
sido todavía bien esclarecidos.19 En los casos crónicos se han invocado factores como 
edad avanzada, sobrecarga deportiva o errores de entrenamiento, exceso de 
pronación del pie como fenómeno de tipo intrínseco del individuo, lesiones previas, 
afecciones reumáticas inflamatorias e hipercolesterolemia. El proceso reparativo 
normal puede verse alterado si el individuo continúa realizando actividad física a pesar 
de los síntomas persistiendo, con eso, indefinidamente las alteraciones tendinosas. 
Los tendones  están diseñados para resistir grandes fuerzas de tensión, para 
este propósito el colágeno dispone de una estructura muy particular, tanto a nivel 
primario como supramolecular. Además,  muestran un punto concreto de 
extensibilidad, lo cual se debe a la configuración del colágeno y a la presencia en su 
composición de fibras elásticas. Son muy resistentes a la elongación y poseen gran 
capacidad elástica, por lo que pueden asumir el cambio de dirección de la tracción.20 
De acuerdo con la clasificación de Ippolito y Postacchini,21 las estructuras que 
rodean al tendón pueden agruparse en cinco categorías: 
 Vainas fibrosas: son los conductos a través de los cuales los tendones se deslizan 
durante su recorrido. 
 Poleas de reflexión: son refuerzos anatómicos de las vainas fibrosas localizados en 
los lugares curvos que se pueden encontrar en el curso del tendón. Su misión es 
mantener el tendón dentro del lecho por el que se desliza. 
 Vainas sinoviales: son túneles de acceso por los que los tendones acceden al hueso 
o a otras estructuras anatómicas que pueden causar fricción sobre el tendón. 
 Algunos tendones, como los que carecen de una vaina sinovial verdadera, disponen 
de una vaina peritendinosa o paratendon para reducir la fricción. 
Característicamente, el tendón de Aquiles es un claro ejemplo en el que se puede 
observar el paratendon con finas membranas de deslizamiento. 
                                               
19
 Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de 
un programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea 
20
Jurado Bueno, Antonio, Ivan Medina Porqueres,( 2008), TENDON: valoración y 
tratamiento en fisioterapia. Paidotribo  
21
Jurado Bueno, Antonio, Ivan Medina Porqueres,( 2008), TENDON: valoración y 
tratamiento en fisioterapia. Paidotribo 
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 Bursas (bolsas) constituyen el quinto tipo de estructura extratendinosa. Son 
pequeños sacos de líquido situados entre dos estructuras adyacentes –musculo, 
tendón o hueso- donde actúan como amortiguadores, reduciendo la fricción y 
asistiendo el movimiento. 
Los tendones reciben una gran cantidad de estímulos propioceptivos en forma 
continua, por ello, la  inervación tendinosa es básicamente aferente de tipo 
propioceptivo, encontrando 4 tipos de receptores. Los Corpúsculos de Ruffini o 
receptores de presión sensibles al estiramiento, corpúsculos de Vater-Paccini 
sensibles al movimiento, Órganos tendinosos de Golgi mecanorreceptores y las 
terminaciones libres nerviosas desmielinizadas nocioceptoras (dolor). Las fibras 
nerviosas que encontramos en el tendón llegan por la unión miotendinosa y penetran 
en el paratendon y en el epitendon pero no se encuentran dentro del tendón. En el 
caso del Tendón Rotuliano también juega un papel muy importante la Grasa de Hoffa 
subyacente al tendón. 
Con la finalidad de comprender las bases y fundamentos del estiramiento como 
modalidad terapéutica, debemos considerar a la unidad músculo y tendón como una 
estructura que posee un componente sensitivo por un lado y, por el otro, uno 
mecánico; ambos marcarán su comportamiento. 
En relación al componente sensitivo describiremos los husos neuromusculares 
(HNM) y el órgano tendinoso de Golgi (OTG). Estos dos órganos sensores de la 
unidad musculotendinosa, son como mencionamos anteriormente, mecanorreceptores 
que transmiten al sistema nervioso central información sobre lo que ocurre en la 
unidad musculotendinosa y afectan la respuesta muscular al estiramiento.22 Los HNM 
son sensibles a los cambios de longitud y a la velocidad con la que éstos se producen. 
La principal diferencia entre la función del órgano tendinoso de Golgi y el huso 
muscular es que este último detecta la longitud muscular y los cambios en ella, 
mientras que el órgano tendinoso detecta la tensión muscular23. Si son estimulados, 
informan:  
                                               
22 Kisner, Colby (2010); Ejercicio terapéutico: Fundamentos y técnicas; Buenos Aires, 5ta 
Edición: Medica Panamericana. 
23
 Guyton,(2004) Anatomía y Fisiología del sistema nervioso, Neurociencia Básica. 
Buenos Aires: Médica Panamericana. 
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• A la motoneurona alfa que se encuentra en la médula activando el reflejo 
miotático de estiramiento y produciendo como respuesta la contracción.  
• A través de una interneurona a la motoneurona alfa del antagonista y 
produciendo el reflejo miotático inverso que da lugar a la inhibición recíproca, es decir, 
la relajación del antagonista. Este sistema mecanorreceptor regula su umbral 
perceptivo por medio de la inervación motora de las fibras gamma, y la descarga 
neuronal gamma modula el umbral mínimo de estímulo para los receptores 
intrafusales (terminaciones en ramillete y terminaciones anuloespirales). El OTG se 
estimula si se produce un aumento de tensión a nivel muscular y tendinoso, informa a 
la motoneurona alfa y responde por una inhibición del agonista, es decir, una 
relajación o finalización de la contracción; es la llamada autoinhibición o inhibición 
autógena. La regulación del tono muscular se produce a nivel medular, bajo la 
influencia de centros suprasegmentarios, fundamentalmente el sistema reticular. 
Tenemos dos tipos de influencias de los propioceptores: las que provocan estímulos 
positivos a nivel medular (contracción desencadenada por los HNM), y las que 
provocan estímulos negativos a nivel medular (inhibición del tono por activación del 
OTG). Este aspecto tiene influencia sobre la viscoelasticidad muscular por la 
resistencia pasiva al estiramiento. 
 
Naturaleza inhibitoria del reflejo tendinoso y su importancia en los mecanismos 
lesionales: 24 
Cuando los órganos tendinosos de Golgi de un músculo son estimulados por la 
tensión elevada, se transmiten señales a la médula espinal para producir efectos 
reflejos en el músculo respectivo. Sin embargo, este reflejo es completamente 
inhibitorio, el exacto opuesto al reflejo del huso muscular. Así, este reflejo proporciona 
un mecanismo de retroalimentación negativa, que evita el desarrollo de demasiada 
tensión muscular. 
Cuando la tensión sobre el músculo, y por consiguiente sobre el tendón, se torna 
extrema, el efecto inhibitorio del órgano tendinoso de Golgi sobre la motoneurona alfa 
puede ser tan grande que conduce a una reacción súbita en la médula espinal  y 
                                               
24 Guyton (2004) Anatomía y Fisiología del sistema nervioso, Neurociencia Básica. 
Buenos Aires: Panamericana. 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 26 
 
relajación instantánea de todo el músculo. Este efecto se denomina: Reacción de 
alargamiento; es posible o incluso probable que se trate de un mecanismo protector, 
para evitar el desgarro muscular o la avulsión tendinosa de sus inserciones en el 
hueso. 
Otra función probable del reflejo tendinoso de Golgi es igualar las fuerzas 
contráctiles de las fibras musculares separadas. O sea, las fibras que ejercen tensión 
excesiva son inhibidas por el reflejo, mientras que las que ejercen muy poca tensión 
quedan muy excitadas por la ausencia de inhibición refleja. Obviamente, esto 
difundiría la carga muscular en todas las fibras y en especial evitaría el daño muscular 
local donde serian sobrecargadas un número pequeño de fibras. 
En relación al componente mecánico, podemos diferenciar dos corrientes, desde 
la faceta clínica y desde la faceta relacionada con el entrenamiento. En clínica, Neiger 
(2007) introduce la perspectiva de heterogeneidad de los componentes que conforman 
el músculo. Esnault25 introduce el concepto de prerregulación como rigidez protectora 
de anticipación a cualquier acción. 
En el entrenamiento, se desarrollan conceptos relacionados con el stiffness 
(rigidez) y la compliance (compliancia) y de sus efectos en el ciclo de estiramiento-
acortamiento para generar la fuerza explosiva. Neiger (2007) explica que la unidad 
musculotendinosa es una estructura heterogénea en la que la parte contráctil 
constituye en realidad el motor muscular que produce la fuerza de tracción, y el tejido 
tendinoso, situado en los extremos, hace de transmisor de la fuerza muscular a las 
palancas óseas articuladas dando como resultado la producción del movimiento. 
Podríamos considerar en la organización del complejo musculotendinoso dos tipos 
básicos de tejido: el tejido contráctil o fibra muscular y el tejido conjuntivo.  
El tejido conjuntivo se estructura en capas que envuelven las estructuras 
tendinosas y musculares, y de superficial a profundo tenemos: el epimisio, el perimisio, 
el endomisio y el sarcolema. La función del epimisio es básicamente protectora y 
presenta una estructura conjuntiva más densa. El perimisio organiza el conjunto 
muscular en fascículos que darán la acción tridimensional a cada músculo. El 
endomisio envuelve cada fibra muscular, y el sarcolema es una membrana conjuntiva 
más laxa que envuelve a las miofibrillas.  
                                               
25 Esnault M (1994). Estiramientos analíticos en fisioterapia activa, editorial Masson. 
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La unidad funcional del músculo está representada por el sarcómero, las 
miofibrillas presentan una disposición seriada de sarcómeros, y estos contienen las 
proteínas actina (filamento delgado) y miosina (filamento grueso) que interactúan y 
resbalan entre sí, produciendo la contracción. 
La estructura del sarcómero se deforma de manera longitudinal y contiene unas 
proteínas estructurales que mantienen su integridad: la titina (relaciona la miosina con 
la línea Z, es el elemento elástico del sarcómero), la desmina (relaciona las miofilbrillas 
entre sí) y la nebulina (es la proteína estructural de la actina). Esta organización 
heterogénea está representada en el modelo mecánico de Hill (1939), donde se 
encuentran elementos contráctiles y conjuntivos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
Obviando el componente contráctil o fibra muscular, podríamos hablar de un 
“esqueleto conjuntivo” deformable tanto a nivel longitudinal como transversal. Este 
conjunto compuesto por diferentes estructuras relacionadas, con propiedades 
contráctiles y no contráctiles, está envuelto por un líquido viscoso, el sarcoplasma, que 
da al músculo la capacidad de comportarse en la acción dinámica como un material 
visco-elástico, propiedad que se expresa por la resistencia interna al estiramiento 
(llamada también tensión pasiva).  
                                               
26http://2.bp.blogspot.com 
Componentes 
ordenados de menor 
a mayor 
extensibilidad: 
1. elementos 
contráctiles (CC) 
2. componente 
elástico en paralelo 
(CEP) 
3. la elongación de la 
parte elástica 
(CEP) 
 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 28 
 
La propiedad opuesta a la extensibilidad es la rigidez, y en clínica, cuando 
hablamos de rigidez muscular diferenciamos dos tipos: la pasiva y la activa. La pasiva 
está producida por la pérdida de extensibilidad del tejido conjuntivo que se relaciona 
con patología de las partes blandas, y la activa se relaciona con el aumento del tono 
muscular que prepara para la acción dando una mayor capacidad reactiva al músculo. 
Este último concepto se relaciona con la modulación propioceptiva del bucle gamma a 
nivel medular. La unión miotendinosa (UMT) es un elemento de gran importancia, 
puesto que reúne dos tejidos con diferentes propiedades mecánicas (extensibilidad). 
Se trata de una zona de transición que soporta cargas de transmisión tensil de alta 
intensidad. Para adaptarse, los sarcómeros de la UMT son más rígidos y no se estiran 
tanto como los centrales en respuesta a una fuerza aplicada. Esta región menos 
extensible se puede situar a 1 mm de la UMT. Las lesiones por mecanismo excéntrico 
se producen en esta zona de transición. El estiramiento en tensión activa solicita 
preferentemente estas zonas de unión, y por este motivo se le atribuyen efectos 
positivos en la prevención de lesiones. Este es el mecanismo de lesión más frecuente 
en la práctica deportiva. 
El tendón es una estructura jerarquizada, en la que el colágeno forma las fibrillas 
y éstas los fascículos. La función del tendón es transmitir las impulsiones mecánicas 
derivadas de la contracción muscular al esqueleto. Esto hace necesario que exista una 
relación constante entre la fuerza de la contracción muscular y la resistencia a la 
tensión del tendón.  
Stiffness (rigidez) como anteriormente mencionábamos, se refiere a la capacidad 
del tejido para oponerse al estiramiento y compliance (compliancia) a la facilidad con la 
que un músculo se puede estirar, son conceptos opuestos. En el entrenamiento el 
modelo mecánico se amplía para hacer más comprensible la actuación de la tensión 
pasiva y el ciclo estiramiento-acortamiento (CEA). El objetivo del CEA es convertir la 
energía elástica proporcionada tanto por el peso del cuerpo como por la fuerza de la 
gravedad, durante la fase excéntrica, en una fuerza igual y contraria durante la fase 
concéntrica. En deportes que requieren acciones explosivas que pongan en marcha el 
CEA (ciclo estiramiento-acortamiento) es necesaria una unidad musculotendinosa 
compliante que permita almacenar energía elástica durante la fase excéntrica y 
liberarla durante la fase concéntrica. Los deportes que utilizan acciones más 
concéntricas, que son de baja intensidad o limitado CEA (como la natación), necesitan 
generar un trabajo contráctil concéntrico que transmita la energía de la contracción a 
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las palancas óseas articuladas para generar el movimiento. El músculo en este caso 
tiene que ser menos compliante y más stiffness. Si el músculo es stiffness (rígido),  
transmite más rápidamente la energía de la contracción concéntrica, y si es compliante 
(extensible), tiene mayor capacidad para almacenar energía elástica y liberarla 
rápidamente (CEA). Si el tendón tiene una buena compliancia y el músculo una buena 
activación contráctil activa, la energía elástica se absorberá por el tendón y 
disminuirán los traumas sobre la fibra muscular. Si el tendón tiene una mala 
compliancia (stiffness), las fuerzas elásticas se transferirán al aparato contráctil del 
músculo y habrá una baja absorción de energía por parte del tendón. Este mecanismo 
ayuda a relacionar el hecho de que una baja flexibilidad incrementa el riesgo de 
aparición de dolores musculares en individuos más stiffness después de un 
entrenamiento excéntrico.  
Es por ello que es necesario complementar el trabajo de elongación con la 
contracción de carácter excéntrico, para llevar a cabo un abordaje integral en el 
tratamiento de las lesiones musculotendinosas. 
 
Tejido conectivo y relación con la  flexibilidad  
La resistencia que un músculo ofrece a la elongación depende de sus tejidos 
conectivos. Cuando el músculo se alarga, el tejido conectivo circundante se tensa. 
También, la inactividad de determinados músculos o articulaciones puede provocar 
cambios químicos en el tejido conectivo que restrinjan la flexibilidad. La cápsula 
articular y los ligamentos son los factores limitantes más importantes, seguidos por la 
fascia muscular y los tendones. 
La atención principal debe dirigirse al estiramiento de la fascia muscular,  porque 
tiene el tejido más elástico y además, porque los ligamentos y tendones tienen pocas 
posibilidades de elongación. Existe peligro de debilitar la integridad de la articulación y 
causar inestabilidad con el consiguiente aumento del riesgo de lesión. “Un tobillo que 
pueda flexionarse dorsalmente con facilidad un mínimo de 15º o más, es esencial para 
prevenir lesiones”. (D. Arnheim 1994:313) 
Cuando el tejido conectivo es sometido a tensiones frecuentes,  puede llegar a 
fatigarse y causar dolor lo que también limita la flexibilidad. Cuando el tejido conectivo 
es poco solicitado se hace más resistente y limita la flexibilidad 
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Cometti, citando a Proske y Morgan27, analiza las estructuras implicadas cuando 
se realiza un estiramiento estático agudo. El estiramiento crea una tensión pasiva que 
actúa sobre tres elementos, que por orden de importancia de reclutamiento son: los 
puentes de actina miosina estables, la titina como elemento elástico del sarcómero y, 
si incrementamos la amplitud, se solicita el tejido conjuntivo y el tendón. A nivel agudo, 
el estiramiento produce cambios que afectan a la rigidez y a la viscoelasticidad, 
disminuyéndolas. A largo plazo, el incremento de ADM se produce por la stretch 
tolerance (adaptación sensitiva al estiramiento, variación de la percepción del dolor y 
estiramiento por fenómenos de acomodamiento sensitivo, disminución de la activación 
de los HNM y disminución del umbral de excitabilidad del OTG) y el efecto Goldspink 
(adición de sarcómeros en serie como efecto del estiramiento pasivo y acción 
excéntrica: adaptación miogénica relacionada con la fuerza). El efecto creeping 
proviene del inglés to creep (arrastrar) y se relaciona con el mantenimiento del 
estiramiento. En estiramientos largos y mantenidos se produce un efecto plástico y 
una reorganización en el tejido solicitado. Se produce una ganancia de la amplitud de 
movimiento, pero ésta se acompaña de una disminución de eficacia del tendón para 
almacenar energía. Por lo tanto, este tipo de estiramientos no están indicados en la 
entrada en calor, ya que precisan un tiempo de adaptación y de recuperación 
(indicados en el entrenamiento de la flexibilidad). Cuando se produce una fuerza 
externa de tracción, el tejido responde alargándose, y la curva de tensión-deformación 
explica el comportamiento del tejido blando frente a una situación de alargamiento.  
Estos conceptos de estiramientos de larga duración y  sostenidos y de tolerancia 
a la elongación, constituyen los fundamentos para el empleo de la férula en 
estiramientos pasivos. Esta técnica de elongación produce reorganización del tejido, 
disminuyendo la rigidez, y con ello,  el alivio sintomático.  
 
 
 
 
                                               
27 Laura Pacheco Arajol,  Juan José García Tirado (2010)  Sobre la aplicación de 
estiramientos en el deportista sano y lesionado, en: www.apunts.org, MEDICINA DE 
L´ESPORT. 
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FLEXIBILIDAD Y ESTIRAMIENTO: conceptos. 
Para poder entender el mecanismo de acción de la férula como elemento 
facilitador de la elongación, debemos abordar los conceptos de flexibilidad y 
estiramiento, y la manera en que responde el sistema músculo tendinoso a estas 
prácticas. 
La flexibilidad se define como el rango absoluto del movimiento en una 
articulación o en un grupo de articulaciones que puede alcanzarse en un esfuerzo 
momentáneo con o sin ayuda externa. Esta definición implica que la flexibilidad no es 
algo general sino específico de una articulación o serie de articulaciones.  
Uno de los elementos de los que depende la movilidad articular es el músculo, 
por lo que conviene referirse a las cualidades del mismo relacionadas con ellos, las 
cuales son: 
 La extensibilidad, que permite que el músculo se alargue cuando sobre él 
actúa una fuerza.  
 La elasticidad, que permite que el músculo recobre su longitud primitiva, 
siempre y cuando el alargamiento no sea excesivo. 
Por lo tanto la elasticidad amortigua los cambios rápidos de tensión, a la vez que 
acumula la energía mecánica para ser liberada, ayudando al aumento de velocidad de 
la contracción muscular. Cuando los músculos y tendones se han calentado 
previamente mediante el ejercicio u otros medios, aumenta la elasticidad en relación 
con el cuerpo "en frío". 
  La elongación, es el estiramiento forzado de los músculos y tendones, 
realizándose generalmente con la ayuda de un compañero o por medios 
mecánicos (férulas). Frente a la elongación el cuerpo se defiende por 
medio de la contracción muscular (reflejo miotático), a veces involuntaria. 
Señala Neiger:  
“Un cuerpo bajo tracción produce un alargamiento que desaparece cuando se 
interrumpe el esfuerzo de solicitación. Es la deformación: Elástica.” (2007:33) 
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“El estiramiento muscular puede ser elástico: temporal, mientras la deformación 
no sea desmesurada, o plástico: permanente, mientras la tensión modifique la 
estructura.” (2007:34) 
Un estiramiento estático pasivo requiere el uso de una fuerza externa, ya sea del 
peso corporal, la gravedad, o la ayuda de un terapeuta deportivo o de un compañero 
(Prentice 1997, Etnyre y Abraham 1986). Con el estiramiento estático hay menos 
peligro de excederse en los límites de extensibilidad de las articulaciones implicadas 
porque la tensión generada es más controlada siendo probablemente la técnica de 
estiramiento más segura, en especial para los individuos sedentarios o desentrenados. 
(Prentice 1997, Zachazewski y cols 1996) 
Debemos hablar de la biomecánica del tendón, para analizar cómo afecta el 
estiramiento sobre la unidad miotendinosa,  
Tanto las actividades de la vida diaria como la práctica deportiva implican 
movimientos de mayor o menor intensidad que someten al tejido conectivo, 
especialmente ligamentos y tendones, a un determinado grado de estrés, por lo que la 
respuesta mecánica ha de ser adecuada a cada situación. El comportamiento 
mecánico de los tejidos blandos es ciertamente complejo, por lo que es importante 
estudiar la respuesta del tendón sometido a estrés funcional. 
Si el tendón fuera totalmente inextensible, la fuerza muscular seria transmitida 
íntegra y directamente al hueso, el cual estaría obligado a responder adecuadamente 
a esa presencia de fuerza. La presencia del tendón entre el hueso y el vientre 
muscular, como adaptador y disipador de esa fuerza, juega un papel fundamental en la 
unidad musculo-tendón-hueso (UMTH). El componente elástico de dicha UMTH es 
estirado pasivamente por una fuerza externa e interactúa con el componente contráctil. 
El componente elástico también realiza funciones de almacenamiento de energía y 
regulación mecánica. Kubo y colaboradores (2008,41) afirman que el ciclo 
estiramiento-acortamiento (CEA) es un componente natural de la función muscular en 
muchas de las actividades de la vida diaria, como pueden ser la carrera, el salto o el 
lanzamiento. Definen el CEA como una secuencia de acciones musculares excéntricas 
sucedidas por una acción muscular concéntrica. El éxito del CEA se debe a la fuerza a 
la que se somete al músculo y también a las propiedades elásticas del tendón.  
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Diversos autores a continuación citados coinciden en afirmar que los 
estiramientos tienen efectos negativos sobre las cualidades físicas. Prévost28, 
mencionando a Wilson29, afirma que “toda modificación de la rigidez sobre el sistema 
musculo-tendinoso tendrá repercusiones sobre la forma física, afectando a la fuerza, la 
velocidad y la potencia musculares”.  
Prévost30 argumenta que: 
La variación en la rigidez muscular puede influir en la rapidez en la que se 
genera y transmite la fuerza hacia las palancas óseas articuladas. El aumento de 
rigidez del sistema musculotendinoso acelera la velocidad de transmisión y, por tanto, 
la rapidez del movimiento, mientras que si se produce una variación de extensibilidad 
(más extensible) hay un retraso en la transmisión y, por tanto, un enlentecimiento de la 
acción de transmisión. Para generar fuerza es importante que el sarcómero tenga una 
longitud óptima. La fuerza activa (tensión activa) que puede generar un músculo está 
en función de su longitud inicial. En reposo, el músculo se encuentra en su longitud 
óptima para generar fuerza, dado que la imbricación entre los puentes de actina y 
miosina es máxima. El sarcómero acortado o alargado pierde capacidad para generar 
fuerza. La longitud óptima del sarcómero se relaciona también con la posición o ángulo 
articular, y la máxima fuerza coincide con el óptimo cabalgamiento entre los filamentos 
de actina y miosina (ya que son útiles el máximo número de puentes). 
La tensión pasiva es la fuerza que se opone al alargamiento producido por un 
estiramiento en el músculo en reposo. Esta fuerza de alargamiento solicita y modifica 
las propiedades elásticas del músculo, de manera que disminuye después de los 
estiramientos mantenidos. Con esto se puede afirmar que el estiramiento mantenido 
implica que haga falta menos fuerza externa para producir el alargamiento del músculo 
relajado y conseguir un ángulo articular determinado, y la resistencia al estiramiento, 
por tanto, aparece más tarde. La curva tensión-longitud diferencia la tensión que se 
produce en las estructuras contráctiles y no contráctiles para preservar la estructura 
del sarcómero. La tensión disponible en las fibras contráctiles obtiene su nivel máximo 
                                               
28
  Prévost P. Étirements et performance sportive. Kinesitherapy Scientifique. 2004; 
446:5-13. 
29
  Wilson GJ, Wood GA, Elliott BC. The relationship between stiff- ness of the 
musculature and static flexibility: an alternative explanation for the occurrence of muscular 
injury. Int J Sports Med. 1991; 12:403-7. 
30
 Laura Pacheco Arajol y Juan José García Tirado; Revisión sobre la aplicación de 
estiramientos en el deportista sano y lesionado. 2010; en: http://www.controltraining.net 
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alrededor de la posición de reposo articular. En cambio, la tensión en las fibras de 
colágeno aparece en posición intermedia y aumenta exponencialmente hasta llegar a 
la extensión completa. Por lo tanto, la fuerza que puede generar un músculo 
estimulado está en función de su longitud inicial. Si ésta es inferior a la longitud de 
reposo, se solicitan solamente las proteínas contráctiles. Éstas, juntamente con las 
proteínas elásticas, se movilizan cuando la longitud de alargamiento se aleja de su 
longitud de reposo, tomando progresivamente el relevo. El músculo relajado genera 
una fuerza pasiva en función de su longitud de alargamiento superior a la longitud de 
reposo.  
Estirando pasivamente el músculo, las estructuras elásticas (conectina, titina) se 
ponen en tensión hasta su límite de elasticidad. El estiramiento mantenido puede 
alterar la longitud óptima produciendo efectos negativos sobre la fuerza, es por ello 
que no se aconseja la práctica de estos ejercicios en la entrada en calor, porque 
predisponen al músculo a la relajación. 
 
El carácter preventivo/regenerativo de la elongación.  
 La etiopatogenia de las lesiones tendinosas es multifactorial, y por tanto es 
difícil afirmar que el estiramiento puede ser preventivo o que, en caso contrario, pueda 
incidir en la aparición de lesiones. Los sujetos stiffness (poco extensibles) son más 
propensos a padecer mialgias después de cargas que impliquen trabajo excéntrico. En 
relación a los efectos agudos del estiramiento, el entrenamiento de flexibilidad, 
incrementa la tolerancia al dolor (strech tolerance). Este efecto analgésico puede 
potenciar el riesgo de lesión si se aplican determinados estiramientos durante la 
entrada en calor. El estiramiento que probablemente más incide en la strech tolerance 
es el de contracción-relajación-estiramiento (CRE). La coordinación entre musculatura 
agonista y antagonista puede verse comprometida si durante la puesta en marcha 
muscular se utilizan estiramientos de predominio pasivo de larga duración. El 
estiramiento largo y prolongado elonga el tendón y provoca un cambio de disposición y 
reorganización del colágeno, y aunque haya una ganancia en alargamiento, el tendón 
pierde eficacia para almacenar energía elástica (compliancia). Es un fenómeno 
reversible, con latencia importante, y es por este motivo se desaconseja el 
estiramiento en el calentamiento. 
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 Einsingbach y otros y Cos y colaboradores, citan el sistema de Wolkow 31 
para explicar los períodos de preparación y recuperación del deportista después del 
esfuerzo. Se diferencian cuatro fases de recuperación: 
 • Restitución sincrónica o continuada: es la recuperación que se realiza previa y 
durante la realización del esfuerzo, y comprende el calentamiento y la acción. Se 
utilizan mecanismos relacionados con la capacidad para acumular energía durante el 
esfuerzo y transformar las reservas energéticas.  
• Restitución primaria o recuperación rápida: comprende el período que va desde 
finalizado el esfuerzo hasta 2 horas después de la actividad. Requiere una vuelta a la 
calma (cool-down) correcta. Se debe normalizar la congestión y el hipertono muscular 
que se generan por la acumulación de sustancias de desecho metabólicas. Es muy 
importante aplicar un buen “enfriamiento” activo (lavado activo) realizando una 
actividad rítmica de predominio aeróbico que active el bombeo muscular para mejorar 
la irrigación (limpieza) del músculo, así como aplicar los estiramientos adecuados para 
este fin.  
• Restitución secundaria o recuperación profunda: se produce pasadas 2 a 3 
horas una vez finalizada la actividad y puede alargarse hasta 72 horas post esfuerzo. 
Se pretende normalizar el estado muscular y neurovegetativo. Predominan en esta 
fase las medidas pasivas.  
• Restitución al sobreentrenamiento y agotamiento crónico: situación en la que 
no se produce una recuperación, hay un desequilibrio en el sistema simpático 
parasimpático y requiere un abordaje multidisciplinario.  
 
Tiempos de elongación y su relación con la respuesta fisiológica. 
No debe mantenerse una misma postura durante más de 1 hora, según los 
estudios de los efectos de las fuerzas mantenidas.32 Mc gill y colaboradores han 
demostrado que 20 minutos en una misma posición de flexión permanente puede 
                                               
31
 Laura Pacheco Arajol, Juan José García Tirado, Sobre la aplicación de estiramientos 
en el deportista sano y lesionado, Apunts Med Esport. 2010;45(166):109-125, en: 
http://www.apunts.org 
32
Kisner, Colby (2010); Ejercicio terapéutico: Fundamentos y técnicas; Buenos Aires, 
5ta Edicion: Medica Panamericana. 
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provocar una deformación progresiva de los tejidos blandos, siendo necesarios mas de 
40 minutos para una completa recuperación. 
Se han descrito dos tipos de efectos sobre los tejidos blandos debidos a fuerzas 
permanentes: deformación tiempo dependiente de los tejidos blandos y adaptaciones 
de los tejidos blandos que suponen síntesis proteica. El estudio de Light y 
colaboradores33 demuestran que una hora al día estiramientos produce una mejora 
significativa del grado de extensión de rodilla en pacientes con contracturas de rodilla 
en flexión, en comparación con sesiones más cortas de estiramiento de alta 
intensidad. La consecuencia es que el estiramiento de corta duración produce una 
deformación temporal de los tejidos blandos, pero una hora de estiramiento puede ser 
estímulo suficiente para una adaptación de los tejidos blandos a largo plazo. 
La realización de ejercicios de estiramientos musculares pasivos fuerte, con la 
intención de conseguir un gran aumento en el grado de movilidad articular en un corto 
período (15 a 20 minutos), altera la alineación de los filamentos, dañando incluso al 
músculo. Es por ello que en el estudio en cuestión se propone un estiramiento 
progresivo, lento y gradual.  
El estiramiento de un músculo altamente acortado debería corregirse mediante 
un alargamiento prolongado con cargas suaves, con inmovilización de la articulación 
mediante férulas, para que el músculo se mantenga en una posición de alargamiento, 
o mediante el uso de una ortesis. Menos de un 10- 15% de acortamiento muscular del 
recorrido total se debe a cambios producidos en poco tiempo en tejidos musculares 
(por ejemplo: propiedad de deformación progresiva), por  tanto el incremento de 
longitud se consigue relativamente rápido. Por el contrario, los cambios de longitud 
muscular de gran magnitud se deben a cambios estructurales más permanentes en el 
músculo y en los tejidos de sostén, con una verdadera pérdida de sarcomeros y, tal 
vez, una imposición de fibras de colágeno más cortas. Cuando las adaptaciones de 
longitud son el resultado de cambios estructurales, se  requieren diferentes métodos 
de intervención con un tiempo de actuación más prolongado.  
Las características de plasticidad o mutabilidad de los músculos (adición o 
pérdida de sarcomeros), poseen importantes implicancias clínicas. Un estímulo 
fisiológico para la adaptación de la longitud muscular es la cantidad de tensión pasiva 
                                               
33
 Shirley Sahrmann, (2002), Diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del 
movimiento España: Paidotribo. 
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aplicada al músculo durante un período prolongado. Cuando la tensión excede un 
cierto nivel, el número de sarcomeros aumenta, en cambio cuando cae por debajo de 
un cierto nivel, disminuye. La adaptación en el número de sarcomeros es necesaria 
para mantener la relación de solapamiento entre los filamentos de actina y miosina. 
La rigidez 34es una característica de los músculos, y los músculos se han 
descrito como poseedores de características similares a las de un muelle. Así pues, la 
resistencia que se nota al elongar un músculo de forma pasiva puede considerarse 
análoga a la resistencia asociada con la elongación de un muelle. Los componentes 
musculares, que se han identificado como contribuyentes de la resistencia al 
estiramiento, son las estructuras elásticas en serie extracelulares e intracelulares. La 
principal contribuyente de la resistencia intracelular al estiramiento pasivo es la titina, 
una gran proteína del tejido conectivo, en menor grado, las débiles uniones de los 
puentes cruzados de los filamentos de miosina contribuyen a la resistencia intracelular. 
Hay seis proteínas de titina por cada filamento de miosina. Así, el aumento del número 
de filamentos de miosina afecta la rigidez del músculo por el incremento en el número 
de proteínas de titina. Otra contribución a la rigidez muscular es la tixotropía, que es la 
propiedad de una sustancia que, cuando permanece estática durante un período de 
tiempo, se torna rígida y se resiste al flujo. Se define como la propiedad de diversos 
geles que se tornan fluidos cuando se alteran (p. ej., mediante agitación).42 La 
tixotropía se atribuye a las débiles uniones de los puentes cruzados, y se considera 
una fuente de resistencia al estiramiento pasivo, pero un contribuyente menor a la 
resistencia pasiva total. 
El área de sección transversal35 depende del número de elementos contráctiles 
de un músculo. Un músculo se atrofiará o perderá elementos contráctiles, cuando no 
se requiera, de forma frecuente, que realice algo más que una tensión mínima (largos 
períodos de inmovilización, sedentarismo). A la inversa, los miocitos se hipertrofian 
cuando de forma frecuente se les requiere para realizar grandes tensiones, siempre y 
cuando la demanda de tensión se encuentre dentro del límite fisiológico de su 
respuesta adaptativa. 
                                               
34 Shirley Sahrmann, (2002), Diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del 
movimiento España: Paidotribo.  
35
 Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de 
un programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
http:/sermefejercicios.org/.../bases/basesCientificasTendinopatiaAquilea 
 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 39 
 
 Existe mucho equipamiento para estirar tejidos acortados e incrementar  la 
amplitud de movimiento. Éste puede consistir en elementos simples como mancuernas 
o poleas, o sofisticados como ortesis autoajustables o máquinas de estiramiento 
automáticas. Tales dispositivos mecánicos proporcionan cargas constantes con 
desplazamientos variables (como es el caso de la férula usada en esta investigación), 
o desplazamientos constantes con cargas variables. Algunos estudios sobre la eficacia 
de estas dos categorías de dispositivos de estiramiento mecánico señalan que su 
efectividad se basa en las propiedades de los tejidos blandos, tanto de deformación 
progresiva como de estrés-relajación, que se manifiesta en un periodo breve, y en la 
deformación  plástica, que ocurre en un periodo prolongado. Los dispositivos de 
estiramiento mecánico utilizan una fuerza de estiramiento de muy baja intensidad (baja 
carga) por un periodo de tiempo  prolongado para generar una elongación de los 
tejidos blandos relativamente permanente. Se cree que este efecto se debe a la 
deformación plástica.  
 El estiramiento mecánico tiene una duración global sustancialmente mayor 
respecto de los ejercicios de estiramiento manual o de auto estiramiento.  La duración 
registrada en la literatura36 comprende desde 15 a 30 minutos hasta 8 a 10 horas por 
sesión, o en forma continua durante el día con excepción del tiempo necesario fuera 
del dispositivo para higiene y ejercicio. Los yesos seriados son utilizados por días o 
semanas en cada ocasión, antes de ser removidos y luego reaplicados. La duración 
depende del tipo de dispositivo empleado, la causa y gravedad del daño y de a 
tolerancia del paciente. Los pacientes con contracturas crónicas como resultado de 
alteraciones  neurológicas o músculo esqueléticas requieren que la duración del 
estiramiento  sea mayor respecto de los sujetos sanos con leve hipo movilidad.  
 El estiramiento estático progresivo se aplica para obtener una efectividad 
máxima. Los tejidos blandos acortados se elongan y se  mantiene en  una posición 
confortable hasta que el paciente o el terapeuta perciben cierto grado de relajación. 
Luego se incrementa el grado de estiramiento y se vuelve a mantener la nueva 
posición por un periodo adicional. Este enfoque implica un  desplazamiento continuo 
del miembro por variación de la fuerza de estiramiento (carga de estiramiento). Esta 
                                               
36Urraca Gesto, Ma Alicia, García Pérez, Fernando, Bases científicas para el diseño de un 
programa de ejercicios para la tendinopatía aquilea, en: 
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forma de estiramiento se basa en las propiedades  de estrés-relajación del tejido 
blando. 
 La mayoría de los estudios sobre los beneficios del estiramiento estático 
progresivo han evaluado la efectividad de la ortesis dinámica, la cual permite al 
 paciente controlar el grado de desplazamiento del miembro. Los procesos de 
estiramiento manual y de auto estiramiento también son aplicados rutinariamente de 
esta forma. 
 Un estiramiento de baja carga (baja intensidad) y larga duración es 
considerado la forma más segura de estiramiento, y produce los cambios plásticos 
más significativos de deformación elástica y a largo plazo en los tejidos blandos. 
Para asegurar una óptima relajación muscular y prevenir el daño tisular, el 
estiramiento debe ser lento. La fuerza de estiramiento debe aplicarse y liberarse en 
forma gradual. La aplicación lenta se asocia con menor probabilidad de incremento de 
la carga tensora en los tejidos conectivos, o de activación de reflejos de estiramiento, 
que incrementa la tensión en las estructuras contráctiles del músculo elongado. Cabe 
recordar que las fibras Ia  del Huso neuromuscular son sensibles a la velocidad del 
estiramiento muscular. 
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TENDINOSIS AQUILEANA 
Diferencias entre procesos agudos y crónicos. 
Clancy, Neidhart y Brand37, proponen una clasificación de la tendinitis de 
acuerdo al tiempo de evolución de los síntomas, clasificándolas en tres estadíos:  
a. Aguda: menos de 2 semanas de evolución. 
b. Subaguda: de 3 a 6 semanas de evolución. 
c. Crónica: más de 6 semanas de evolución. 
 
 
 
 
                                               
37 Portillo, Tendinopatías del Aquiles, Revista de ortopedia y traumatologia, en: 
http://www.encolombia.com 
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Visión lateral del tendón de Aquiles. 
1. La porción media del tendón asiento con frecuencia de lesión.  
2. La región de la inserción con las bursas en color azul.38 
 
La lesión aguda del tendón puede ser producida por un objeto cortante o por un 
impacto directo, o bien ocurrir de manera indirecta, como los accidentes en los que 
una unidad miotendinosa es sometida a una carga excesiva aplicada en un lugar 
distante del punto de rotura, por ejemplo, la rotura del tendón rotuliano en levantadores 
de peso. A menudo en este último caso la zona de rotura ya padecía una 
degeneración previa debida al sobreuso. Una cosa es cierta en la lesión aguda: se 
conoce el momento exacto en la que la lesión ocurre, por lo que el tratamiento se 
adapta a las distintas fases del proceso reparador y el resultado final es predecible en 
cuanto a tiempo y cumplimiento de los objetivos marcados. 
Las lesiones crónicas son las más comunes en las tendinopatías. Pero las 
carencias en el conocimiento del comportamiento del tendón ante este tipo de lesiones 
todavía son significativas. Las tendinopatías crónicas se caracterizan por ser procesos 
de larga evolución, en los que es difícil determinar el comienzo del problema y, por 
tanto, la fase del proceso de curación en el que se encuadra. Las lesiones crónicas 
pueden durar incluso años, alternando etapas de reagudización del problema con 
otras en las que este puede cursar silente. 
                                               
38
 En:www.vetcell.com/ms-ten-technology/ 
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El elemento característico de la lesión aguda es la inflamación. La inflamación 
tisular es una secuencia de fenómenos químicos y celulares que suceden en cascada 
como respuesta a la rotura de tejidos vascularizados. El objetivo último de la 
inflamación es la reparación del tejido lesionado. Por el contrario, el elemento 
característico de la lesión crónica-tendinosis es la degeneración tisular, lo que 
disminuye la funcionalidad del tejido y aumenta su susceptibilidad a padecer lesiones 
totales o parciales al ser solicitados de forma repetitiva o ser sobrecargado de manera 
brusca. La degeneración de los tejidos impide la replicación celular correcta, por lo que 
la debilidad del tendón es manifiesta debido fundamentalmente a la afectación del 
equilibrio homeostático destrucción/generación. Difícilmente el tejido tendinoso esta 
infiltrado de células, como pueden ser los linfocitos o los macrófagos, y si esto ocurre, 
quizás sea parte del proceso de regeneración tisular. Un hallazgo característico de la 
tendinosis es la proliferación de capilares y arteriolas. (Antonio Jurado Bueno, I. M. 
2008) 
Siempre debe examinarse el talón cuidadosamente diferenciando todas las 
zonas que pueden ser causa de dolor. La prueba fundamental es la Radiografía lateral 
del calcáneo con el pie en carga, que nos enseña la forma del calcáneo y la existencia 
o no de calcificación. Para apreciar la bursa y el tendón es bueno hacer además una 
Ecografía o Resonancia magnética. 
 
Resonancia de atleta que evidencia bursitis y deformidad de Haglund 
 
Radiografía   
lateral del  calcáneo 
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Se denomina deformidad de Haglund a esta esquina prominente del calcáneo 
señalada en la figura, más acusada en la parte externa del mismo. Cuando este factor 
ocasiona o favorece el desarrollo de la inflamación y degeneración del tendón se habla 
de Enfermedad de Haglund.39 La tuberosidad posterosuperior del calcáneo puede 
encontrarse marcadamente prominente, lo que ha sido denominado como Deformidad 
de Haglund. Esta prominencia ósea asociada a una inflamación crónica de la bursa 
retrocalcánea puede mecánicamente horadar y químicamente erosionar el tendón de 
Aquiles en su inserción. 
 
Manifestaciones de la lesión: signos y síntomas. 
La persona afecta de tendionopatía del Aquiles, relata un gradual aumento de 
los síntomas y es común que sufra episodios de dolor y rigidez matutinos al 
levantarse. El dolor remite con la marcha o con la aplicación de calor. Asimismo, es 
frecuente que el deportista note cómo el dolor disminuye durante el ejercicio para 
aumentar de manera dramática tras el cese de este. Las lesiones agudas del tendón 
consiguen la curación con la triple respuesta conocida de inflamación-proliferación-
remodelación, y con ello recuperan la normal estructura y organización del tendón. Se 
desconoce por qué las lesiones crónicas no evolucionan de la misma manera. En las 
lesiones crónicas está ausente la respuesta inflamatoria necesaria para iniciar el 
proceso reparador. 
Clínicamente, el tendón presenta un aspecto engrosado, con una zona dolorosa 
localizada entre 2 y 7 cm de su inserción calcánea. A la palpación se presenta 
indurado y en algunos casos especialmente agudos, presenta crepitación por 
afectación de la vaina, por lo que indicaría la presencia de una tendosinovitis. El 
engrosamiento y/o la inflamación del cuerpo limitan la movilidad transversal de este. 
En los estadios crónicos recalcitrantes es frecuente la presencia de nódulos en el 
cuerpo del tendón. La presencia de una masa en el cuerpo del tendón puede deberse 
a la reacción inflamatoria, rotura parcial del tendón o a un tumor de células gigantes, 
por lo que se hace preciso el estudio histológico. 
                                               
39
 David Lopez Capapé,  Lesiones del tendón de Aquiles, en: 
http://www.doctorlopezcapape.com 
 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 46 
 
En la fase inicial de la lesión, aparece una peritendinitis; el engrosamiento del 
paratendon altera la función de deslizamiento entre tejidos, potenciando de esta 
manera el estimulo inflamatorio. La crepitación se debe al deslizamiento del tendón de 
Aquiles dentro de un paratendon parcialmente ocupado por exudados de fibrina. Si el 
tratamiento en la fase aguda falla, la fibrina puede organizarse y formar adhesiones del 
tendón, el paratendon y la fascia crural. 
En un segundo estadio aparece la tendinosis, que se caracteriza por un cambio 
degenerativo en la sustancia del tendón debido a un fallo en la respuesta de curación. 
La teoría más aceptada sobre las lesiones tendinosas por sobreuso es que la 
incapacidad del tendón para resistir cargas repetitivas da lugar a la aparición de 
microdesgarros. Estos cambios se observan con más frecuencia en la sustancia 
intermedia del tendón. La configuración espiroidea del tendón, apoya la teoría de que 
se produce un efecto de retorcimiento que compromete la vascularización de aquel, 
siendo la zona central del tendón la mas proclive a la isquemia. 
El aporte sanguíneo del tendón proviene del músculo. En la porción media del 
tendón, el aporte vascular llega vía paratendón o a través de la vaina sinovial. Son 
vasos de menor tamaño, por lo que esta zona está peor perfundida, lo que la convierte 
en una zona crítica lesional. Los tendones que están expuestos a la fricción, y están 
encerrados en una vaina sinovial reciben el aporte sanguíneo a través de la membrana 
sinovial.  
El riego sanguíneo al tendón aumenta durante el ejercicio y ante los procesos de 
curación, y se ve disminuido cuando el mismo es sometido a tensión o en 
determinadas zonas de fricción, torsión o compresión. Existen diferentes lugares en el 
organismo anatómicamente predispuestos al deterioro vascular. El tendón Aquileano 
es una zona identificada con relativa avascularidad.  En general, la vascularidad del 
tendón es más deficitaria en hombres que mujeres, y decrece con la edad y la 
sobrecarga mecánica. 
Microscópicamente se observan cambios dentro y fuera del tendón, aunque lo 
normal es que coexistan. En el interior del tendón se observa un gran aumento de la 
sustancia fundamental y pérdida de la estructura del tendón, aumento asociado a 
rotura de los enlaces de colágeno. Las fibras de colágeno se vuelven finas y pierden 
su orientación espacial, los tenocitos producen principalmente colágeno tipo III con 
menor capacidad para resistir cargas que el colágeno tipo I. La vascularidad aparece 
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aumentada, pero los capilares son finos y tortuosos, con disposición espacial aleatoria, 
formando a menudo ángulos de 90° con respecto a las fibras de colágeno; parece que 
su aportación al proceso reparador es escasa. 
En los tendones en que las fuerzas son ejercidas en todas direcciones, los haces 
de fibras de colágeno se disponen, al igual que los capilares, entrecruzados con una 
disposición aparentemente aleatoria. Estas estructuras se someten a la acción del 
músculo al que corresponden a través de la unidad musculotendinosa 
correspondiente, por lo que la disposición del tendón respecto al músculo dependerá 
de la función de este último. Algunos tendones sufren una torsión previa a su inserción 
que determina un incremento de su fuerza de tracción. La composición del tendón no 
es homogénea en todo su grosor  y longitud, sino que su uniformidad se adapta a las 
distintas demandas mecánicas en cada punto del mismo. El lugar de aparición de la 
lesión no es aleatorio. Si se aplica una tracción longitudinal al conjunto hueso-tendón-
musculo, la lesión asentara en las UMT (unión miotendinosa) o UOT (unión óseo 
tendinosa), independientemente de la intensidad y velocidad de tracción aplicada. Por 
otro lado, las lesiones de la UMT se localizan de manera más frecuente en la zona 
más distal de la inserción, lo cual se debe a la menor extensibilidad de esta zona. 
El comportamiento del tendón sometido a estrés es variable, respondiendo a 
varios factores: morfología, velocidad de la tensión aplicada y edad. Desde el punto 
biomecánico, los mecanismos lesionales que incluyen tanto el cuerpo del tendón como 
sus uniones muscular y ósea, pueden afectarse tanto en forma aguda como crónica, 
dependiendo de la aparición súbita e inesperada de la lesión, en caso de lesión aguda, 
o bien debido al sobreuso, es decir, al abuso o agotamiento de la capacidad de 
recuperación tisular. 
En el tendón sujetoo a trabajo físico se observan diferencias en las propiedades 
mecánicas que se aprecian en el aumento del diámetro de las fibrillas de colágeno y 
del número de enlaces intermoleculares, así como cambios en la naturaleza de estos. 
El grupo de trabajo del Sport Medicine Research Unit and Team Danmark test 
Center (Antonio Jurado Bueno, 2008: 55) ha estudiado el comportamiento del tendón 
sometido a sobrecarga utilizando el método de micro diálisis para determinar la 
pérdida de colágeno tipo I y comparando la medición de colágeno propéptido y los 
productos de degradación del colágeno del tendón de Aquiles. Tres días después de 
realizar el trabajo físico, se observó un aumento de la síntesis de colágeno, mientras 
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que sólo se observaron incrementos marginales de las concentraciones de 
procolágeno, las cuales se produjeron en el plasma. Esto indica una adaptación del 
tendón a una carga de trabajo aguda. La adaptación fue precedida por una elevación 
de la concentración en los tejidos de prostaglandina E2, la cual interviene en la 
cascada que estimula la producción de colágeno tipo I. Igualmente se observó un 
aumento del flujo sanguíneo y de la saturación de oxigeno. 
 
Características histopatológicas de las tendinopatías 
 
 TENDINITIS TENDINOSIS 
Dolor 
 
Siempre Eventual 
Inflamación 
 
Siempre Eventual 
Respuesta 
celular 
 
Aumento nº de glóbulos 
blancos 
Aumento nº de 
fibroblastos 
Respuesta 
Vascular 
 
Hemorragia Hiperplasia 
Estado del 
colágeno 
 
Organizado Desorganizado 
(Antonio Jurado Bueno, 2008, pág. 72) 
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Etiología / factores que predisponen a una tendinopatía: 40 
• Edad: en directa relación a dos factores:  
a) A mayor edad, se estima que los tendones han estado expuestos a carga por una 
mayor cantidad de años.  
b) A medida que avanza el tiempo, la capacidad y calidad de reparación de los tejidos 
disminuye.  
• Falta de flexibilidad: los tendones son rígidos, pero los músculos que los 
originan y a los que están conectados, debieran ser muy elásticos. Si no es así, mayor 
exigencia se le transmite a los tendones. 
Con respecto a la aparición de la lesión tendinosa, Barfred (1971) sugirió seis 
mecanismos causales posibles, los cuales se encuentran habitualmente en la práctica 
deportiva: 
1. La tensión se aplica rápidamente, sin darle tiempo a la respuesta elástica del tendón. 
2. El tendón se encuentra en tensión antes de la lesión, por lo tanto se encuentra 
acortado. 
3. La tensión se aplica oblicuamente, ejerciendo una fuerza rotatoria sobre el mismo. 
4. El tendón es débil respecto al músculo. 
5. La inserción muscular esta fuertemente inervada. 
6. El grupo muscular es estirado por estímulos externos. 
 La naturaleza de las lesiones tendinosas tiene una relación directa con el tipo 
de fuerza que actúa sobre el tendón, compresiva o tensil, así como la cantidad de 
fuerza aplicada y el patrón de aplicación. Son básicamente fuerzas de compresión 
(accidentes anatómicos que provocan un atrapamiento: impingement, muy frecuente 
en la articulación del hombro), fuerzas de rozamiento o fricción (material o dispositivos 
externos que impactan al tendón contra una superficie dura), fuerzas de tracción (que 
superan la capacidad elástica del tendón) o estímulos de intensidad leve aplicados en 
forma repetitiva que producen lo que comúnmente denominamos sobreuso. 
                                               
40 Daniel Sanchís,  Las tendinopatías del tendón de Aquiles y del tendón rotuliano: 
Tratamiento y prevención, en: http://www.feb.es 
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El tendón, dada su estructura íntima y las propiedades fisicoquímicas de sus 
componentes, es muy fuerte, pudiendo soportar una fuerza tensil entre 49 y 98 N/mm 
de sección. Posee una zona de seguridad dentro de la cual puede ser estirado hasta el 
4% de su longitud en reposo, recobrando el tamaño original cuando la tensión que lo 
estira cesa. 
“Se ha probado clínicamente que los sujetos con tendinopatías recalcitrantes del 
tendón de Aquiles experimentan dolor cuando desaceleran o efectúan cambios de 
dirección durante sus actividades. De igual modo, los atletas afectos de tendionopatía 
rotuliana experimentan dolor en el proceso de desaceleración al tomar tierra tras el 
salto. Muchos investigadores han concluido que el factor común de estos problemas 
reside en el carácter de las fuerzas intervinientes, especialmente el carácter excéntrico 
de las cargas aplicadas a los tejidos en este tipo de actividad”. (Antonio Jurado Bueno, 
2008: 82) 
Los tendones deben servidumbre a las articulaciones en las que están 
integrados. Los que pertenecen a músculos biarticulares están sometidos a un doble 
patrón cinético que los hace más vulnerables. El tobillo es una articulación bisagra con 
un solo plano de movimiento sagital, lo que hace pensar que toda fuerza sobre el 
tendón de Aquiles produce movimiento a lo largo del eje del tobillo. Esta aparente 
simplicidad se contradice cuando se considera que el movimiento de la articulación 
subastragalina también esta influida por el tendón de Aquiles. El movimiento de la 
articulación subastragalina ocurre en los planos frontal y transverso, produciendo los 
movimientos de inversión/eversión y aducción/abducción. El movimiento en el plano 
transverso rota y desrota el Tendón de Aquiles sobre sí mismo.  
Según Ljunqvist, (1971) las causas más frecuentes de fracaso del tendón son las 
siguientes: 
1. Empujar con el antepie hacia flexión dorsal al tiempo que se produce la extensión de 
rodilla, como en un sprint o subiendo cuestas, donde el tríceps sural esta en 
contracción máxima. 
2. Rápida o inesperada dorsiflexión del pie, como resbalar en un escalón o caer en un 
agujero, casos en los que el talón cae súbitamente. El tríceps sural esta 
moderadamente tenso, pero se contrae máximamente en respuesta al estiramiento 
repentino. 
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3. Dorsiflexión violenta mientras el pie esta en flexión plantar, como en un salto y 
recepción sobre el suelo. El tríceps se encuentra en contracción máxima y el súbito 
movimiento estira el músculo y particularmente el tendón.  
Todos estos ejemplos implican una contracción excéntrica de la musculatura. 
Los atletas con tendinopatía aquilea sufren más dolor durante un movimiento 
excéntrico y pueden frecuentemente recordar movimientos específicos que son 
dolorosos. 
Tal vez parezca contradictorio el que la etiología lesional y el patrón de 
tratamiento coincidan, es decir, que en ambos casos se empleen movimientos súbitos 
en el sentido del estiramiento del tendón. Esto puede no tener explicación, excepto 
que la causa última de la lesión es la incapacidad del complejo miotendinoso para 
aplicar medidas protectoras como relajar el músculo. 
Durante las actividades de la vida diaria los tendones no son solicitados más allá 
de la cuarta parte de su capacidad tensil; la solicitación de la fuerza tensil es máxima 
durante la contracción muscular excéntrica.  
Como bien mencionamos anteriormente, la lesión tendinosa puede tener su 
orígen en factores inherentes al propio sujeto o intrínsecos que, pese a localizarse 
fuera del tendón, agreden a éste aplicándole una tensión de carácter compresivo, 
como ocurre en ciertas anomalías del acromion y su acción sobre el tendón del 
supraespinoso. Se trata casi siempre de desarmonías biomecánicas de orígen 
genético, lo que nos permite afirmar que existen factores genéticos que predisponen a 
la lesión tendinosa. La lesión tendinosa también puede deberse a causas externas al 
individuo o factores extrínsecos, entre los que se encuentran el sobreentrenamiento, la 
superficie o el tipo de calzado, entre otros. La combinación de varios factores 
extrínsecos e intrínsecos, ofrece una tercera posibilidad que dificulta aún más el 
análisis etiológico. En las lesiones agudas los factores extrínsecos son los dominantes, 
mientras que en una lesión de carácter crónico la causa suele ser multifactorial. 
Los factores que pueden conllevar a un fenómeno o situación de 
desacondicionamiento, o de sobreentrenamiento, son:41 
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 Portillo, Revista de ortopedia y traumatologia, en http://www.encolombia.com 
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Sobreuso 
•Distancias excesivas de trabajo deportivo. 
•Técnicas inadecuadas de entrenamiento. 
• Uso de elementos deportivos inadecuados (calzado). 
Aspectos Anatómicos 
• Pobre flexibilidad de los gemelos. 
• Pie pronado. 
El dolor es el síntoma cardinal de a tendionopatía del Aquiles y la causa de que 
el paciente solicite ayuda. No es raro que el grado de dolor sea proporcional a la 
gravedad del problema. Se observa el área del dolor desde distintos planos y se trata 
de descartar o constatar la presencia de factores predisponentes, como son rigidez del 
tríceps sural o de la articulación del tobillo, así como anomalías biomecánicas, como 
son un calcáneo varo o valgo. La palpación es la piedra angular del examen y, según 
Maffulloi y otros 42 puede ser suficiente para obtener un diagnóstico de certeza, ya que 
tiene una alta probabilidad de presentar signos ecográficos e histopatológicos 
compatibles con una tendinopatías.  
El examen físico se desarrolla de la siguiente manera: 
1. Observación: 
 Decúbito prono 
 Decúbito lateral 
 Bipedestación 
 Durante la marcha 
2. Movimientos activos: 
 Flexión dorsal y plantar 
3. Movimientos pasivos: 
 Flexión dorsal y plantar 
                                               
42
 Mafulli N, Kader D. Tendinopathy of tendo achillis, 2002, en: 
http://www.thesportsphysiotherapist.com 
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 Movilidad subastragalina 
 Estado del tríceps sural 
4. Palpación: 
 Unión miotendinosa 
 Cuerpo del tendón: cara anterior, lateral y posterior. 
 Bursa y zona retrocalcánea 
 Zonas de crepitación 
 Nódulos o defectos 
 Eritema, área de calor. 
5. Valoración funcional: 
 Puntas de pies 
 Drop excéntrico 
Existen múltiples cuestionarios para valorar el grado de afectación clínica del 
tendón. En el tendón de Aquiles el más conocido es el VISA-A  (Victorian Institute of 
Sport Assessment)43, que divide la recogida de datos en tres campos: dolor, función y 
actividad.  
La escala VISA-A es un rango subjetivo para cuantificar los síntomas y la 
disfunción generada en el Aquiles. Es una herramienta útil para evaluar la 
progresividad de la recuperación durante el tratamiento, con una gran fiabilidad, y que 
se realiza en muy poco tiempo; puede incluso introducirse dentro de los apartados de 
la valoración. 
 
 
                                               
43
 Ver anexo  
 
 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 54 
 
 
 
   
DESARROLLO 
I. Diseño metodológico      
II. Análisis e interpretación de datos 
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I. DISEÑO METODOLÓGICO 
Recordamos que la hipótesis que articula el trabajo se resume en que 
independientemente del grado de lesión, tipo de actividad y/o deportiva que realiza la 
persona, el alivio inmediato de los síntomas, debido a las modificaciones a nivel 
miotendinoso, se logra realizando una elongación pasiva de 20 minutos con férula. 
El preexperimento consiste en registrar y especificar cuáles son los efectos de 
la utilización de la férula  en el tratamiento en gabinete de la tendinosis Aquileana, en 
hombres y mujeres de 20 a 70 años. El procedimiento consiste en medir este grupo de 
personas con características precisas, analizar las variables y proporcionar su 
descripción: descriptiva. Los grupos no son designados al azar, sino que se 
seleccionan aquellos individuos con características particulares, con la finalidad de 
medir los efectos de la aplicación de un tratamiento. No existe un grupo control, a 
todos los representantes de la muestra se le aplica la misma prueba y medición pre y 
pos prueba. 
Se procede a delimitar una población, dentro del rango de edades especificado, 
y con diferente limitación funcional, dada por el grado de dolor. Inicialmente, se 
interroga a las personas mediante una anamnesis, para recopilar datos personales. 
Los mismos informan acerca del tipo de la actividad laboral (sedentaria, activa), 
actividad física, momento en que apareció la lesión y su evolución al día de la fecha.  
También se conoce acerca de las situaciones en las que aparece el dolor (matutino y/o 
esporádico, limitación en las actividades de la vida diaria, en la práctica deportiva). 
Además, se indaga acerca de la práctica habitual de la elongación, y específicamente, 
si en la actualidad se encuentra realizando ejercicios de estiramiento. Determinar si 
refiere sensación dolorosa al realizarlos.    
Efectuar una evaluación inicial (pre prueba), a través de la observación: 
determinar el color de la piel que rodea tendón, la posición (varo y valgo) de las 
estructuras que lo rodean, específicamente del calcáneo, en decúbito supino, prono, 
en bipedestación y durante la marcha. Mediante  la palpación en la unión 
miotendinosa, en el cuerpo del tendón (cara anterior, lateral y posterior) y en la 
inserción distal, detectar la existencia de engrosamiento, zonas de crepitación, nódulos 
y defectos, eritema y área de calor.  
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Especificar grado de dolor mediante la escala: VISA-A (cuestionario de 
valoración clínica del tendón de Aquiles más utilizado, que divide la recolección de 
datos en tres campos: dolor, función y actividad) y da como resultado el diagnóstico 
del grado de afectación del tendón, ya sea en un estadio crónico, sano, o pre 
quirúrgico. 
Por último, efectuar una valoración funcional con el objetivo de medir la limitación 
al momento de iniciar el tratamiento kinésico: caminar en puntas de pie, realizar un 
drop excéntrico (resistir el descenso de los talones desde un escalón). 
La prueba se extiende a lo largo de la sesión individual en gabinete, durante la 
cual el tratamiento kinésico consistirá solo en la aplicación de la ortesis durante 20 
minutos, con la persona ubicada en decúbito supino en la camilla. La férula se 
colocará en dorsiflexión plantar, en una angulación tolerable para el paciente, y se ira 
aumentando en forma gradual, hasta el máximo  que tolere la persona sin llegar al 
dolor, con el objetivo de realizar una elongación pasiva prolongada. 
Al término del tratamiento con férula realizar la misma evaluación que se efectuó 
al principio y registrar los resultados obtenidos con respecto a: efectos a nivel tisular, 
dolor y limitación funcional. 
Las variables se estudian simultáneamente en un momento determinado, por lo 
tanto se trata de un estudio transversal. 
 
Población y muestra 
Población: Adultos de 20 a 70 años que cursan con tendinosis Aquileana hace 
no menos de 3 meses, durante los meses abril, mayo y junio del año 2012 en 
consultorios de Kinesiología: DePAM, Clínica Colón, OSARPYH y KREHA. 
 
 Criterios de inclusión: 
 Tendinosis Aquileana: aspecto engrosado del tendón, con una zona dolorosa 
localizada entre 2 y 7 cm de su inserción calcánea, a la palpación se muestra 
indurado, episodios de dolor y rigidez matutinos, limitación de la movilidad articular, de 
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la elongación y limitación funcional: en actividades de la vida diaria y/o en la actividad 
deportiva/laboral que realiza. 
 Tiempo de adquirida la lesión y/o aparición de los síntomas: mayor igual a 3 meses. 
 
Criterios de exclusión: (etiología de la tendinosis) 
 Causas Tumorales y seudotumorales. 
 Alteraciones estático-posturales y deformidades morfológicas adquiridas. 
 Enfermedades metabólicas que predispongan esta tendinopatía (colagenopatías). 
 Enfermedades sistémicas inflamatorias como artritis reumatoidea, que predispone a 
las fascitis plantares. 
 Personas intervenidas quirúrgicamente en el tendón de Aquiles. 
 
  Selección y definición de variables: 
 Variables independientes: 
 Uso de la férula  
Definición conceptual: El término ortesis se usa para denominar aparatos o 
dispositivos, férulas, ayudas técnicas y soportes usados en ortopedia  que corrigen o 
facilitan la ejecución de una acción, actividad o desplazamiento, procurando ahorro de 
energía y mayor seguridad. Sirven para sostener, alinear ó corregir deformidades y 
para mejorar la función del aparato locomotor. 
Definición operacional: La férula consiste en un soporte de pantorrilla, tobillo y 
pie, regulable en dorsiflexión. Desarrollado en plástico liviano, con almohadilla 
confortable y removible.  
Aplicación de la ortesis Body Care, con el paciente en reposo, decúbito supino, 
en posición de dorsiflexión de tobillo, durante un período de 20 minutos, dentro de la 
sesión kinésica de personas con tendinosis Aquileana.  
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 Elongación pasiva en tiempo prolongado 
Definición conceptual: El estiramiento pasivo consiste en asumir una posición y 
mantenerla con ayuda de otra parte del cuerpo, de un asistente o de algún aparato. 
Definición operacional: Mantener la articulación del tobillo en posición de 
dorsiflexión, aumentando los grados de flexión en forma gradual hasta llegar a la 
máxima tolerable por el paciente, durante 20 minutos, con la asistencia de un 
elemento externo, en este caso una férula. Efectuar la elongación con economía de 
esfuerzo, tolerancia del dolor y llevarla a cabo durante un tiempo prolongado en 
comparación con los estiramientos estáticos realizados habitualmente en rehabilitación 
y/o entrenamiento. 
Variables dependientes: 
 Beneficios a nivel de la degeneración tisular, que se manifiestan en la funcionalidad 
Definición conceptual: la tendinosis se caracteriza por un cambio degenerativo 
en la sustancia del tendón debido a un fallo en la respuesta de curación. Estos 
cambios se observan con más frecuencia en la sustancia intermedia del tendón. La 
configuración espiroidea del tendón, apoya la teoría de que se produce un efecto de 
retorcimiento que compromete la vascularización de aquel, siendo la zona central del 
tendón la mas proclive a la isquemia. En los estadios crónicos recalcitrantes es 
frecuente la presencia de nódulos en el cuerpo del tendón. La elongación pasiva en 
tiempo prolongado pretende actuar sobre las propiedades mecánicos del tejido de 
nueva formación, influyendo en la síntesis de sustancia fundamental.  
Definición operacional: En la fase crónica de remodelación, los picos de 
producción de colágeno han quedado atrás, en este caso la intención terapéutica es 
afectar la respuesta mecánica de los tejidos a la carga, mediante la alteración de la 
indolencia del complejo tríceps sural-Aquiles. Mediante la palpación detectar rigidez 
del tendón y zonas próximas, de rubor y calor. 
 Beneficios en cuanto a sintomatología: disminución del dolor 
Definición conceptual: El dolor es el síntoma cardinal de la tendionopatía del 
Aquiles y la causa de que el paciente solicite ayuda. No es raro que el grado de dolor 
sea proporcional a la gravedad del problema. Clínicamente, el tendón presenta un 
aspecto engrosado, con una zona dolorosa localizada entre 2 y 7 cm de su inserción 
calcánea.  
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Definición operacional: el paciente completa  pruebas de evaluación de la 
función (ejercicios que comprometan al tendón) y del dolor (a la palpación). Para dicha 
valoración inicial se utiliza el cuestionario VISA-A, que consiste en una serie de 
preguntas que establecen una medición de dolor, función y actividad para ubicar al 
paciente en un estadio específico de la patología. 
 Limitación funcional: 
Definición conceptual: disminución de la capacidad para realizar actividades de 
la vida diaria y/o deportivas, debido a la aparición de dolor repentino o rigidez articular, 
que impide llevar a cabo las mismas de manera efectiva. 
Definición operacional: valoración de la función a través de la realización de dos 
pruebas: caminar 3 metros en puntas de pie, y realizar un drop excéntrico desde un 
escalón. Mediante el cuestionario VISA-A que completa el paciente antes de la prueba, 
determinar el estado de la patología al inicio del tratamiento. En el caso de presentar 
dolor que impida la realización de estas pruebas se resuelve que existe limitación 
funcional. 
 
Elaboración de instrumentos: 
 
 Planilla de registro de datos del paciente, a completar por el kinesiólogo en dos 
etapas, antes de colocar la férula, y luego del uso de la misma. 
 
 Cuestionario VISA-A44, a completar por el paciente antes de la prueba.  
 
 
 
 
 
                                               
44Antonio Jurado Bueno, Ivan Medina Porqueres,( 2008), TENDÓN: valoracion y 
tratamiento en fisioterapia. Paidotribo. 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 60 
 
II. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 
 
Perfil de la muestra 
Antecedentes indican que la incidencia de tendinitis aquileana  en hombres es 
mayor que en mujeres,  teniendo correlación directa con el nivel de intensidad de los 
programas de entrenamiento. Sin embargo, la muestra indica la presencia de un 
mayor número de mujeres con la lesión instalada. 
 
Gráfico Nº1: Distribución según sexo 
 
Con respecto a  la edad, sabemos que a mayor cantidad de años, se estima que los 
tendones han estado expuestos a carga por una mayor cantidad de tiempo y  a medida que 
avanzan los años, la capacidad y calidad de reparación de los tejidos disminuye. El éxito en 
la respuesta  del componente estiramiento-acortamiento propio de todo tendón, se relaciona 
con la fuerza a la que se somete al músculo y también a las propiedades elásticas del 
tendón. 
 
 58% 
42% 
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Con la edad, se produce una disminución en la fuerza de tensión máxima y del modulo 
elástico, con menor tasa de adaptación al estrés mecánico. Hay una mayor tendencia a los 
síndromes por exceso de uso, fallas por fatiga y desgarros por el estiramiento. (Kisner, 
Colby 2010:76) 
La fuerza tensil de los tendones sanos aumenta durante la infancia y adolescencia, y 
encuentra su mayor nivel entre los 25 y 35 años de vida; después disminuye 
progresivamente. 
 
 Gráfico Nº 2: Distribución según edades 
 
 
El mayor porcentaje de personas que padecen  tendinosis aquileana en la muestra 
seleccionada, se encuentra entre los 35 y 54 años, siendo esta población la que se 
encuentra más activa en materia de actividad física y trabajo y que responde a exigencias 
mayores, ya que en ese rango etario están dadas las condiciones para ejercer un buen 
rendimiento (madurez física y mental). 
 
 
 
 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
25 a 34 años 35 a 44 años 45 a 54 años 55 a 64 años
21% 
37% 32% 
10% 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 62 
 
Estadio de la lesión: 
Se aplicó la escala de valoración VISA A establece que aquellos individuos cuyo valor 
en el cuestionario sea menor igual a 44% se encuentran en un estadio pre quirúrgico, entre 
45 y 65% crónico, y de 66 a 96% nos encontramos frente a un tendón sano.  
 
                                                                                                                                                  Gráfico Nº3 
 
 
El cuestionario VISA-A arrojó los siguientes resultados: el 47% de los individuos 
encuestados se encuentran en un estadio pre quirúrgico de la lesión al inicio del tratamiento, 
un 23% en el estadio crónico, y finalmente el 31% restante posee las características de un 
tendón sano.  
El menor porcentaje fue el de personas que se encontraban con signos y síntomas 
típicos del estadio crónico al momento de iniciar el tratamiento.  
El 31% que muestra las características de tendón sano, corresponde a personas que 
cursan con la tendinosis pero que no les resulta un impedimento para las actividades de la 
0
prequirurgico cronicos sano
47% 
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31% 
VALOR VISA A 
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vida diaria, ni las actividades deportivas, seguramente, han disminuido la intensidad de la 
actividad física. 
El 47% presenta la tipología de lesión en estadio pre quirúrgico. En este grupo de 
individuos el dolor produce una limitación funcional considerable, en algunos casos 
incapacitante para realizar actividades simples tales como descender una escalera, o 
realizar la mecánica de la marcha correctamente. En caso de no evolucionar favorablemente 
luego de 6 meses de tratamiento kinésico, y realizando las modificaciones pertinentes de los 
factores extrínsecos (calzado, alineación del apoyo en la marcha,  técnica y carga de 
entrenamiento, adecuación al tipo de superficie de entrenamiento o trabajo, elongación de 
músculos acortados), se evalúa la posibilidad de la cirugía. 
La cirugía está indicada a partir de los 6 meses de tratamiento conservador bien 
realizado. Cuando el componente de peritendinitis es grande y crónico el tratamiento 
quirúrgico es más necesario. Las técnicas consisten en liberar bien el tendón de las 
adherencias que lo cubren, abrir la fascia crural y el peritendón, y en casos de tendinosis, 
resección de las áreas patológicas si son macroscópicas o hacer tenotomías longitudinales 
si no son muy evidentes. 
 
Gráfico Nº4: Relación Valor VISA-A / Sexo 
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 El mayor porcentaje de individuos en el estadio prequirúgico se encuentra en el sexo 
femenino, respondiendo a que también la incidencia de mujeres es mayor que la de 
hombres en el total de la muestra. 
También podemos observar que en el sexo femenino la mayoría de casos se 
encuentran ubicados entre los estadios sano y prequirúgico, siendo el estadio crónico el que 
presenta menor cantidad mujeres; caso contrario en los varones, ya que en esta población 
los valores más altos rondan entre los estadios prequirúgico y crónico. 
Para establecer la relación edad/ Valor VISA-A aplicamos el Coeficiente de correlación 
Pearson. Éste es un índice que mide la relación lineal entre dos variables aleatorias 
cuantitativas. 45 
 
 
 
                                               
 
   
 
   
45
 Coeficiente de correlación de Pearson; en: http://es.wikipedia.org 
El valor del índice de correlación varía en el intervalo [-1,1]: 
 Si r = 1, existe una correlación positiva perfecta. El índice indica una dependencia total entre las dos 
variables denominada relación directa: cuando una de ellas aumenta, la otra también lo hace en 
proporción constante. 
 Si 0 < r < 1, existe una correlación positiva. 
 Si r = 0, no existe relación lineal. Pero esto no necesariamente implica que las variables son 
independientes: pueden existir todavía relaciones no lineales entre las dos variables. 
 Si -1 < r < 0, existe una correlación negativa. 
 Si r = -1, existe una correlación negativa perfecta. El índice indica una dependencia total entre las dos 
variables llamada relación inversa: cuando una de ellas aumenta, la otra disminuye en proporción 
constante 
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Gráfico Nª 5: Relación edad/ Valor VISA-A  
 
 
Aplicando el coeficiente de correlación Pearson concluimos que no existe correlación 
entre el Valor VISA-A y la edad, siendo r =-0,159. 
 En el gráfico de dispersión encontramos el mismo valor Visa-A en diversas edades, 
por lo tanto no existe correlación lineal significativa 
 A continuación nos referiremos al grado de dolor y su manifestación de acuerdo a las 
diferentes pruebas realizadas. Teniendo en cuenta la subjetividad de este síntoma, tomamos 
como referencia una escala del  0 al 10 a la que responde el paciente, en la cual el grado 0 
corresponde al valor “sin dolor”  y el 10 a un “dolor severo limitante”.  Además, con el 
objetivo de facilitar el análisis de los datos, haremos una subdivisión dentro de la escala, 
siendo dolor leve: de 0 a 3 puntos, dolor moderado: de 4 a 6 puntos y dolor intenso: de 7 a 
10 puntos.  
El tamaño de las burbujas representado en los gráficos Nº 8, 9 y 10 es directamente 
proporcional al número de personas, dentro de la población en cuestión, que se encuentra 
en ese valor. Las burbujas más grandes representan  una gran cantidad de hombres y 
mujeres que manifiestan ese grado de dolor dentro de la escala. Las mediciones se han 
efectuado antes y después de la colocación de la férula.                                                                   
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Gráfico Nº 8: Grado de dolor a la palpación 
 
El grado de dolor a la palpación se distribuye en mayor número entre los valores 0 y 2 
antes de la colocación de la férula, y continúa en el  mismo rango luego de la prueba, es 
decir,  en general el grado de dolor a la palpación al inicio es bajo, teniendo en cuenta que 
se midió en una escala del 1 al 10. Un 40% de la muestra refirió grado de dolor bajo antes 
del uso de la férula, y el 60% restante se distribuyó en los valores moderado e intenso. 
Luego de aplicar la ortesis, un 74% manifestó grado de dolor leve. El 29% refirió dolor 
moderado antes de la férula, y luego de la misma el porcentaje de quienes sufrían dolor 
entre 4 y 6 puntos (moderado) disminuyó a un 16 %.  Aquellos que sufrían dolor severo a la 
palpación, que representaban un 31% también redujeron el  grado de dolor, siendo solo el 
10% los que refieren dolor en alta intensidad. Podemos concluir que todos manifestaron una 
disminución de dolor a la palpación luego de la aplicación de la férula, salvo un 31% que 
refirió dolor grado 1 al inicio y se mantuvo en el mismo valor luego de la elongación con la 
férula.  El 74% de las personas evaluadas, manifestó grado de dolor leve luego del uso de la 
ortesis. 
Con respecto al grado de dolor al caminar 3 metros en puntas de pies, podemos decir 
que la acción mantener los talones elevados durante la marcha, implican un gran esfuerzo 
para los gemelos, músculos que se insertan en el calcáneo por medio del Tendón 
Aquileano, que en esta prueba funcional se contraen de manera isométrica (manteniendo la 
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GRADO DE DOLOR AL INICIO 
Dolor a la palpación 
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posición, sin desplazamiento de las inserciones musculares). Este ejercicio solicita al tendón 
en la cualidad de fuerza,  por lo tanto nos permite evaluar la el grado de fuerza del tríceps 
sural antes y después de la aplicación de la férula, en relación con la aparición del dolor. 
 
 
 
Antes del uso de la férula el 40% de los evaluados manifestó grado de dolor leve al 
caminar 3 metros en puntas de pies, 29% dolor moderado y 31% dolor severo. Luego de la 
aplicación de la ortesis, el 100% refirió dolor leve, es decir que la totalidad de los que sufrían 
dolor al caminar en puntas de pies, luego de la elongación pasiva, manifestaron una 
intensidad baja de dolor, un 69% redujo la intensidad del dolor y un 31% se mantuvo en un 
valor 1 antes y luego de la férula. 
Podemos concluir que el uso de la férula contribuye al alivio de la sintomatología en 
pruebas del tipo fuerza isométrica, dado que las personas que se hallaban en valores 
mayores a 1 dentro de la escala de dolor (69%) manifestó  alivio del dolor al realizar la 
prueba funcional.  
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GRADO DE DOLOR AL INICIO 
Dolor al caminar en puntas de pies 
Gráfico Nº 9: Grado de dolor al caminar en puntas de pies 
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Cuando el tejido conectivo es sometido a tensiones frecuentes,  puede llegar a 
fatigarse y causar dolor lo que también limita la flexibilidad. Cuando el tejido conectivo es 
poco solicitado se hace más resistente y rígido y se ve  limitada la flexibilidad. Un tendón 
poco flexible se ve disminuido en su capacidad para absorber cargas y en la ejecución de 
tareas motrices de manera coordinada y fluida. 
Durante las actividades de la vida diaria los tendones no son solicitados más allá de la 
cuarta parte de su capacidad tensil; la solicitación de la fuerza tensil es máxima durante la 
contracción muscular excéntrica. La prueba funcional en cuestión consiste en la realización 
de un drop excéntrico, es decir, la realización de un ejercicio de elongación, sobre un 
escalón, tratando de evitar la caída brusca de los talones hacia abajo.  
Se ha probado clínicamente que los sujetos con tendinopatías recalcitrantes del 
tendón de Aquiles experimentan dolor cuando desaceleran o efectúan cambios de dirección 
durante sus actividades. 
 
 
 
Antes de la colocación de la férula un 89% refirió grado de dolor leve a la elongación, 
un 8% dolor moderado y solo un 3% dolor severo. Un 49% se mantuvo en el mismo valor 
Gráfico Nº 10: Grado de dolor a la elongación 
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(47% en valor 1 y 2% en valor 2), el resto de los individuos medidos en valores moderados y 
severos  progresaron favorablemente con alivio significativo del dolor (estadio leve). Luego 
del uso de la ortesis todos los sujetos evaluados se encontraron en valores por debajo de 
los 4 puntos, siendo el grado de dolor menor e igual a moderado. 
 
ZONA DE DOLOR Y ZONA DE RIESGO 
La circulación del Tendón de Aquiles ha sido ampliamente estudiada identificando la 
anatomía microvascular así como las áreas de menor irrigación como "zonas de riesgo", en 
donde se presentan con mayor frecuencia las alteraciones inflamatorias seguidas de 
procesos degenerativos que predisponen a rupturas. 
El número de vasos sanguíneos varía a través de la longitud del tendón.  La mayor 
circulación se encuentra en el aspecto distal en su inserción en el calcáneo y que los vasos 
comienzan a disminuir tanto en número como en distribución a medida que el tendón de 
aleja de su inserción (4 cms. de distancia). 
Estos hallazgos sugieren que existe una disminución cuantitativa en el número de 
vasos sanguíneos en la zona media del tendón, y que corresponde a la zona de mayor 
frecuencia de presentación de los procesos inflamatorios, degenerativos y de ruptura.  
En las lesiones tendinosas por sobreuso, la incapacidad del tendón para resistir cargas 
repetitivas da lugar a la aparición de microdesgarros y a cambios degenerativos. Estos 
cambios se observan con más frecuencia en la sustancia intermedia del tendón. La 
configuración espiroidea del tendón, apoya la teoría de que se produce un efecto de 
retorcimiento que compromete la vascularización del mismo, siendo la zona central del 
tendón la más proclive a la isquemia. 
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Gráfico N° 12: Zonas de dolor antes y después de la férula 
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Antes de la colocación de la férula el dolor se localizaba en predominio en la unión 
miotendinosa (UMT 48%), en segundo lugar en la inserción distal (ID 23%) y por último una 
combinación entre la unión miotendinosa y el cuerpo del tendón (3%), y la UMT y la 
inserción distal (3%).  
Luego del uso de la ortesis, la localización del dolor en la unión miotendinosa 
disminuyó notablemente de un 48% a un 3%, al igual que el dolor en la inserción distal de un 
23% se redujo a un 3%, y se registró también un leve aumento del dolor en el cuerpo del 
tendón, comúnmente denominada zona intermedia. En las zonas de transición unión 
miotendinosa cuerpo de tendón e inserción distal, no se registró dolor luego del uso de la 
ortesis, cuando antes de la elongación con la férula un 3% respectivamente, manifestaba 
dolor en esas zonas. 
Como se ha mencionado anteriormente en el marco teórico, existen factores 
intrínsecos que predisponen a la aparición de tendinopatías, tales como la alineación del 
calcáneo y/o la rodilla, en el caso de la tendinosis Aquileana, y factores extrínsecos. Entre 
estos últimos se halla la actividad física y el tipo de actividad laboral, como mecanismos que 
propician el desarrollo de lesiones, siempre y cuando expongan al estrés a la unidad 
miotendinosa. 
Es posible que la demanda deportiva sea, en muchos de los casos, el factor causal de 
la Tendinopatía del Aquiles, pero casi siempre sobre una base subyacente que es 
predisponente para que un grupo seleccionado de estos deportistas presenten los síntomas. 
Son los corredores de distancias medias y largas en atletismo, quienes con mayor 
frecuencia suelen presentar estos síntomas, lo cual los ha llevado en muchas oportunidades 
a una prolongada incapacidad o incluso al retiro definitivo de su disciplina deportiva.  
Con la disminución de la práctica de actividad física se observa reducción del tamaño 
y cantidad de fibras de colágeno, que resulta en el debilitamiento del tejido. El aumento 
proporcional del predominio de fibras de elastina resulta en la mayor distensibilidad. La 
actividad física tiene un efecto beneficioso sobre la fuerza del tejido conectivo. 
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Burdette, Scott y Winter46, realizaron estudios biomecánicos en Colombia examinando 
el tendón de Aquiles durante la carrera. Ellos encontraron que este tendón asume fuerzas 
de 6 a 10 veces el peso corporal durante el ciclo de la carrera y que con sobreuso repetitivo, 
esta condición puede contribuir a la disfunción del tendón 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
46
 8. Clain, M. R.; Baxter, D.E. Achilles Tendinitis. Foot and Ankle. Vol. 13, No. 8, (482-
487), 1992. 
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Gráfico N° 13: Actividad Física 
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El tipo de actividad laboral tiene gran incidencia sobre la lesión en cuestión.  La 
tendinosis se caracteriza por la degeneración del tendón, la misma, tiene relación directa 
con el tipo de fuerza, la cantidad y su patrón de aplicación. Estas fuerzas pueden ser de 
compresión (atrapamiento), de rozamiento (impacto sobre superficie dura), de tracción 
(superan capacidad elástica del tendón) o  estímulos de leve intensidad aplicados en forma 
repetitiva: sobreuso. 
En este caso especifico, el hecho de permanecer muchas horas de pie, o 
movilizándose sin el descanso debido, en un promedio de 6,35 horas diarias, significa un 
estímulo leve constante sobre el tendón, que genera  una solicitación excesiva del mismo, lo 
cual predispone a la tendinosis.  
En referencia al otro factor externo al individuo, el 90% de las personas que integran la 
muestra practica actividad física en forma sistemática (mínimo 2 veces por semana, al 
menos 1hora). Siendo la tendinosis una lesión resultante del sobreuso y sobre solicitación 
del tendón, es razonable que la gran mayoría de las personas que la padecen realicen 
actividad física o se desempeñen en una actividad laboral que requiera de un esfuerzo 
físico. 
 
IMPACTO CANTIDAD en % 
ALTO 55% 
BAJO 5% 
MEDIO 32% 
NULO 7% 
 
 
 
 
El tipo de impacto de 
la actividad física tiene una 
importancia fundamental, ya 
que en las lesiones 
tendinosas por sobreuso la 
incapacidad del tendón para 
resistir cargas repetitivas da 
lugar a la aparición de 
microdesgarros. 
Gráfico Nº 14 
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Dentro de los factores intrínsecos predisponentes a la lesión, la alineación del 
calcáneo (varo, valgo o normal) es uno de ellos.  
El origen traumático de esta lesión parece ser debido a un Síndrome por sobreuso 
precipitado por características anatómicas específicas y combinadas con variaciones 
biomecánicas que pueden predisponer a que un individuo desarrolle un problema en este 
tendón.  
 Esta patología tiene un relación causal con el sobre-entrenamiento, particularmente 
con  la duración, la intensidad y la frecuencia del mismo, asociado a factores biomecánicos 
como el varo de la tibia, el calcáneo valgo, la hiperpronación, cuñas del talón inadecuadas 
en el calzado deportivo  y retracción de gastrosóleos y de Isquiotibiales.     
 
                                     
 
 
El 61 % de las personas observadas, poseen una alineación del calcáneo en 
valgo, lo cual ubica al pie en pronación y genera una angulación del tendón que 
imprime una fuerza rotatoria que predispone al tendón al estrés. 
Al insertarse el tendón en el calcáneo, el movimiento subastragalino (talo-
calcáneo) ejerce una fuerza rotacional en las fibras del tendón. La sobre pronación 
funcional aparece como un factor etiológico en las disfunciones del tendón de Aquiles 
distales, en el calcáneo. El pie pronado  (calcáneo valgo) ejerce una fuerza rotacional 
interna a la tibia, mientras que la rodilla ejerce una fuerza de rotación externa a la tibia, 
por lo tanto, durante la fase media de apoyo el pie queda pronado por un período 
61% 10% 29% 
Gráfico N° 15: Alineación del calcáneo 
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relativo durante el ciclo de la marcha. Así, mientras el pie queda pronado 
excesivamente, va ocurriendo extensión progresiva de la rodilla y el tendón de Aquiles 
sumará una fuerza inusual secundaria a estas fuerzas rotacionales contrarias. El sobre 
entrenamiento lleva a una fatiga de los músculos gemelos y soleo, con disminución de 
la concentración  del glicógeno almacenado (depleción) y con un estiramiento 
excesivo, se producirán micro rupturas del tendón. 
Una excesiva o prolongada pronación durante la fase de apoyo, podría entonces 
impartir fuerzas de tensión aumentadas a todas las estructuras que soportan el pie. La 
alteración biomecánica, sumada a las exigencias deportivas o laborales constituye un 
factor predisponente de gran relevancia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mencionábamos anteriormente que a menor Valor VISA-A mayor cronicidad de 
la lesión, por lo tanto encontramos relación entre el apoyo plantar y el valor de la 
escala utilizada, dado que los individuos que presentan mayor sintomatología e 
impotencia funcional son las que poseen un calcáneo en posición en valgo. 
 
 
 
CALCANEO 
VISA-A 
(promedio) 
Normal 61 puntos 
Valgo 
47,75 
puntos 
Varo 
52,31 
puntos 
Gráfico N° 16: Relación alineación del calcáneo/Valor VISA-A 
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CONCLUSIONES 
El objetivo principal de este estudio fue investigar el efecto terapéutico del uso 
de férulas en gabinete kinésico como método elongador pasivo, siguiendo pautas 
específicas de utilización. 
El rango de edades se distribuye en mayor proporción entre los 35 y 54 años, 
siendo esta población la que se encuentra más activa en materia laboral y deportiva, y 
con mayor predisposición de padecer tendinosis debido a las características del tejido 
propias de la edad. Más de la mitad de la muestra realiza trabajos activos, en un 
promedio de 6 horas diarias, y refieren movilizarse, durante la jornada laboral, un 80%, 
lo cual significa una gran solicitación del tendón aquileano durante el horario de 
trabajo, ya sea permaneciendo de pie o trasladándose. 
Con respecto a la sintomatología y la evaluación de la funcionalidad, el 
cuestionario VISA-A  fue de gran utilidad para caracterizar la muestra y realizar un 
diagnóstico inicial de las personas evaluadas. La mayoría de los encuestados se 
hallan en un estadio prequirúgico (siendo éste el más grave), siguiendo en orden de 
prevalencia los sanos y por último los que se encuentran en un estadio crónico de la 
lesión. No se ha hallado correlación entre el Valor VISA-A y la edad. Con respecto al 
sexo y el Valor VISA-A en el estadio prequirúgico encontramos mayor número de 
mujeres, sin ser una diferencia significativa, pero sí respondiendo a su superioridad 
numérica en el total de la muestra. En el estadio crónico encontramos mayoría de 
hombres y en la categoría sanos, mayor número de mujeres. 
Otro aspecto evaluado, en cuanto a la sintomatología, fue el dolor referido por el 
individuo encuestado: a la palpación, al caminar 3 metros en puntas de pies, y al 
realizar un drop excéntrico (elongación). Se utilizó una escala de dolor del 0 al 10, 
siendo de 0 a 2 un grado de dolor leve, de 3 a 6 moderado y de 7 a 10 severo. La 
evaluación se realizó antes y después de utilizar la férula. El dolor a la palpación antes 
de la colocación de la férula fue en mayor parte bajo (40%), y luego del uso de la 
ortesis quienes padecían dolor de tipo leve fueron un 70% de los evaluados con este 
síntoma, por lo tanto podemos deducir que la aplicación de la férula produce alivio de 
dolor a la palpación. 
En cuanto al dolor al caminar 3 metros en puntas de pies, el 100 % de los 
evaluados refirió dolor leve. Un 31 % se mantuvo en valores bajos iniciales, y un 69% 
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redujo la sintomatología. No se registró aumento el grado de dolor, por el contrario 
más de la mitad refirió alivio de la sintomatología. Esta evaluación pretende medir la 
fuerza del tendón en ausencia de dolor, ya que un tendón con inflamación crónica 
sufre una degeneración del tejido que produce debilidad muscular y de los elementos 
inherentes al tendón.  
Con respecto al grado de dolor a la elongación antes de la aplicación de la 
ortesis, los valores generales fueron bajos, y luego de la prueba, la totalidad los 
evaluados disminuyeron el grado de dolor a un estadio leve.  Por lo tanto, la respuesta 
a las pruebas fuerza y elongación en relación con el grado de dolor, fue 
definitivamente favorable, ya que el uso de la férula produjo disminución de dolor en la 
totalidad de los evaluados con este síntoma. Estos datos se fundamentan en el efecto 
creeping (arrastrar) que se relaciona con el mantenimiento del estiramiento. En 
estiramientos largos y mantenidos se produce un efecto plástico y una reorganización 
en el tejido solicitado, que afectan a la rigidez y a la viscoelasticidad, disminuyéndolas. 
La zona del tendón más dolorosa fue la Unión miotendinosa, o zona intermedia. 
Los cambios degenerativos se observan con más frecuencia en la sustancia 
intermedia del tendón. Se trata de una zona de transición que soporta cargas de 
transmisión tensil de alta intensidad. Para adaptarse, los sarcómeros de la UMT son 
más rígidos y no se estiran tanto como los centrales en respuesta a una fuerza 
aplicada. Esta región menos extensible se puede situar a 1 mm de la UMT. Las 
lesiones por mecanismo excéntrico se producen en esta zona de transición. La 
configuración espiroidea del tendón, apoya la teoría de que se produce un efecto de 
retorcimiento que compromete la vascularización del mismo, siendo la zona central del 
tendón la más proclive a la isquemia. Estas regiones de máximo estrés son las peor 
vascularizadas debido a las fuerzas de compresión intrínsecas generadas por el efecto 
de torsión, lo que las convierte en la porción tendinosa más proclive a la lesión.  
Las lesiones de la UMT se localizan de manera más frecuente en la zona más 
distal de la inserción, lo cual se debe a la menor extensibilidad de esta zona. 
Antes de la aplicación de la férula, 41 personas localizaban el dolor en la unión 
miotendinosa, luego del uso de la férula solo 2 manifestaban dolor en esa zona. La 
elongación prolongada pasiva y progresiva produce descompresión de la zona 
aquileana, efecto contrario a la fuerzas compresión que producen isquemia. 
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La tendinosis, dado a que se trata de un proceso crónico, posee una etiología 
multifactorial. Existen factores inherentes al individuo que inciden en la aparición de la 
lesión y factores externos que predisponen. La actividad física con una carga de 
entrenamiento excesiva es un factor que produce sobresolicitación del tendón, y si 
además hallamos en el deportista disarmonías biomecánicas, como por ejemplo 
alteraciones en el apoyo plantar o incorrecta alineación del calcáneo, encontramos una 
sumatoria de posibles causas que conforman la lesión. El 90% de los encuestados 
realiza actividad física en forma sistemática, más de dos veces por semana, al menos 
una hora y 30 de los 62 evaluados practica una actividad de alto impacto (por ejemplo 
correr, jugar al fútbol, básquet). Siguiendo con la etiología de la lesión, cabe mencionar 
que la alteración en la alineación del calcáneo predominante es el valgo. Dicho mal 
posicionamiento del tobillo imprime al tendón una fuerza en rotación que produce 
estrés, y también encontramos una relación lineal entre los pacientes con calcáneo 
valgo y el valor VISA-A bajo. Por lo tanto quienes se encuentran en el estadio más 
grave de la lesión, representado por la sintomatología y la funcionalidad, según el 
cuestionario VISA-A cursan con calcáneo valgo. 
A partir de lo evaluado podemos concluir que el uso de la férula como elongador 
pasivo, aplicándola en forma prolongada y progresiva, contribuye a aliviar el dolor a la 
palpación, en la realización de fuerza isométrica, y en la elongación, siendo uno de los 
mecanismos por el cual se logra estos resultados, la descompresión de la zona 
aquileana y  la reorganización del tejido, que disminuye la rigidez. Un tendón más 
flexible es un tendón más funcional. 
Se espera con esta investigación aportar una herramienta más dentro del 
tratamiento kinésico de la tendinosis Aquileana, para reforzar el trabajo de elongación 
y alivio de la sintomatología de manera pasiva (sin esfuerzo del paciente), sabiendo 
que una pobre flexibilidad incrementa el riesgo de aparición de este tipo lesiones. 
La investigación sirve como antecedente acerca del uso de la férula en tiempo 
prolongado, otorgando resultados inherentes a sintomatología y funcionalidad, 
inmediatamente después de su aplicación. La intención es abrir camino a nuevas 
investigaciones para continuar indagando acerca de los efectos de su uso como 
complemento de otras técnicas de elongación,  en otras poblaciones, y aplicando 
diferentes modalidades de aplicación con respecto a la dosificación y posicionamiento. 
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ANEXO 
 
 
“Ortesis y Tendinosis Aquileana” 
Página 82 
 
FICHA EVALUACIÓN DEL PACIENTE 
Datos a registrar por kinesiólogo (pre y post prueba) 
 
Criterios de exclusión para la prueba (etiología): en caso de ser la tendinosis una 
consecuencia de estas alteraciones, queda excluida la persona de la prueba. Marcar la que 
corresponda 
 
 deformidad morfológica adquirida 
 tumor o antecedentes de tumor en la zona 
 enfermedad metabólica (que afecte a sistema neuromuscular) 
 enfermedad sistémica inflamatoria (artritis reumatoidea) 
 intervención quirúrgica en tendón de Aquiles. 
 inicio de la tendinosis hace menos de 3 meses. 
 
Planilla de registro de datos del paciente: 
 
1. Nº encuesta:…………………………………………………………… 
 
2. Sexo:   
o F   
o M 
 
3. Edad: ……. 
 
4. Tipo de actividad laboral: (seleccione la opción correcta) 
o Sedentaria              
……horas 
 
o Activa 
 ……horas 
 
¿Permanece de pie?  
          ¿Se moviliza? 
Ambas 
 
o Mixta 
 
5. ¿Practica deporte o actividad física? 
 
o Si    ¿hace 
cuánto?....................... 
 
Impacto: Alto Medio    Bajo 
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o No 
 
6. Valor VISA- A al inicio del tratamiento kinésico:……….. 
 
COMPLETAR ANTES DE COLOCAR LA FERULA: 
 
7. Observación: alineación del calcáneo en bipedestación (tildar la opción que 
corresponda) 
 
o Valgo 
o Varo 
o Normal 
 
8. Palpación: (tildar la correspondiente, luego encierre con círculo para especificar la 
localización) 
 
o Crepitación       Unión miotendinosa 
                           Cuerpo del tendón 
Inserción distal 
 
 
o Nódulos o defectos            Unión miotendinosa 
                           Cuerpo del tendón 
Inserción distal 
 
 
 
o Eritema, calor                  Unión miotendinosa 
                           Cuerpo del tendón 
Inserción distal 
 
 
 
o Dolor a la palpación    Unión miotendinosa 
                           Cuerpo del tendón 
Inserción distal 
 
o Ninguna de las anteriores 
 
9. Valoración funcional: (marcar con una cruz) 
 
¿Presenta dolor al caminar 3 mts en puntas de pie? 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      Sin dolor                                                                                             dolor  dolor  
                                                                                                     severo   limitante 
 
¿Manifiesta dolor al realizar drop excéntrico? 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      Sin dolor                                                                                             dolor  dolor  
                                                                                                     severo   limitante 
COMPLETAR LUEGO DE COLOCAR LA FÉRULA: 
 
10. ¿Presenta dolor a la palpación? 
      
 Si, especifique     
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      Sin dolor                                                                                             dolor  dolor  
                                                                                                     severo   limitante 
…….Unión miotendinosa 
…….Cuerpo del tendón 
……..Inserción distal  
 
 No 
  
 
13. ¿Presenta eritema/ calor en la zona Aquileana? 
 Si  
 No 
 
 
11. ¿Presenta dolor al caminar 3 mts en puntas de pie? 
  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      Sin dolor                                                                                           dolor  dolor  
                                                                                                                severo   limitante 
 
 
 
12. ¿Manifiesta dolor al realizar drop excéntrico? 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      Sin dolor                                                                                           dolor  dolor  
                                                                                                                severo   limitante 
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CUESTIONARIO VISA-A 
VISA-A: Cuestionario del tendón de Aquiles 
1. ¿Durante cuántos minutos sientes rigidez en la región del Aquiles 
cuando te acabas de levantar? 
 
2. Una vez que lleva a cabo una cierta actividad durante el día, ¿tienes 
dolor al estirar el tendón de Aquiles plenamente en un paso? 
 
3. Tras caminar en una superficie plana durante 30 minutos, ¿tienes dolor 
en las siguientes 2 horas? (si es incapaz de caminar en una superficie plana 
durante 30 minutos por culpa del dolor, puntuar con 0 puntos) 
 
4. ¿Tienes dolor bajando escaleras con un ritmo medio de paso? 
 
5. ¿Tienes dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 ejercicios 
de elevaciones de talones sobre una sola pierna en una superficie plana? 
 
6. ¿Cuántos saltos sobre una sola pierna puedes hacer sin dolor? 
 
7. ¿Realizas deporte u otra actividad física? 
 
8. Completa ya sea A, B o C, en este cuestionario 
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Si no tienes dolor cuando haces deporte, completa el cuestionario A 
 
Si tienes algo de dolor mientras haces deporte, pero no te impide 
completar la actividad/entrenamiento, completa el cuestionario B 
 
Si tienes un dolor que te impide completar la actividad/entrenamiento, 
completa el cuestionario C 
A. Si no tienes dolor cuando haces deporte, ¿cuánto tiempo puedes 
practicarlo? 
 
B. Si tienes algo de dolor mientras haces deporte, pero no te impide 
completar la actividad/entrenamiento, ¿cuánto tiempo puedes practicarlo? 
 
C. Si tienes un dolor que te impide completar la actividad/entrenamiento, 
¿cuánto tiempo puedes practicarlo? 
 
Puntuación total ( /100) □ % 
Resultados (0/100) 
 
(Antonio Jurado Bueno, 2008, pág. 245) 
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Enc. N. Edad Sexo
Tipo act. 
Laboral Sedentaria hs Activa hs
Categoría 
activas Mixta hs Deporte
Tiempo 
deporte 
(años)
Valor VISA 
deportistas 
AL INICIO
Impacto 
actividad Calcáneo Crepitación Nódulos Eritema
Dolor 
palpación
Ninguna 
anterior
Dolor al 
caminar Elongación Eritema
Dolor 
palpación
Dolor al 
caminar Elongación
1 31 M ACTIVA 3 MOVILIZA SI 10 41 ALTO VALGO NO NO NO UMT4 5 1 NO CT2 1 1
2 39 M ACTIVA 6 MOVILIZA SI 15 45 ALTO VARO NO NO NO UMT3 1 1 NO 1 1 1
3 45 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 10 50 ALTO VALGO NO NO NO UMT5 10 1 NO 1 5 1
4 35 F ACTIVA 4 MOVILIZA SI 3 68 MEDIO VALGO NO NO NO CT4 1 1 NO 1 1 1
5 49 M ACTIVA 6 DE PIE SI 20 26 ALTO VALGO NO NO NO NO SI 8 1 NO 1 1 2
6 30 M ACTIVA 6 DE PIE SI 16 88 ALTO VALGO NO NO ID ID5 1 1 NO CT3 1 1
7 50 F ACTIVA 5 MOVILIZA SI 0,25 69 NULO NORMAL NO NO NO NO SI 1 1 NO 1 1 1
8 49 F MIXTA 6 SI 6 87 MEDIO VARO NO NO NO CT4 1 1 NO 1 1 1
9 34 M ACTIVA 7 MOVILIZA SI 15 81 ALTO VARO NO NO NO ID5 1 1 NO 1 1 1
10 63 F ACTIVA 4 MOVILIZA SI 3 35 MEDIO VALGO SI CT NO UMT4 10 8 NO 1 6 3
11 25 F MIXTA 6 SI 8 81 BAJO NORMAL NO NO NO UMT5 1 1 NO 1 1 1
12 50 F MIXTA 8 SI 5 72 MEDIO VALGO NO NO NO UMT3 1 1 NO 1 1 1
13 59 F SEDENTARIA 8 NO 0 41 VALGO NO NO NO UMT2 10 1 NO 1 7 3
14 31 M ACTIVA 8 MOVILIZA NO 0 30 VALGO NO NO NO UMT5 7 1 NO 1 6 1
15 52 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 3 66 MEDIO VALGO NO NO NO UMT3 8 1 NO 1 5 1
16 38 M ACTIVA 8 DE PIE SI 15 59 ALTO VARO NO CT NO UMT4CT3 10 1 NO 1 8 2
17 43 F MIXTA 8 SI 2 36 BAJO VARO NO NO NO UMT5 10 2 NO UMT2 7 1
18 43 F SEDENTARIA 7 SI 2 82 MEDIO VALGO NO NO NO NO SI 1 5 NO 1 1 1
19 54 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 1 21 NULO VALGO NO NO NO ID4 10 5 NO 1 7 3
20 53 F MIXTA 9 NO 0 20 VALGO NO NO NO ID5 9 4 NO ID3 6 2
21 45 F SEDENTARIA 8 SI 10 31 ALTO VALGO NO NO NO ID4 1 1 NO 1 1 1
22 41 M MIXTA 8 SI 5 41 ALTO VALGO NO NO NO ID3 1 1 NO 1 1 1
23 47 M ACTIVA 9 AMBAS SI 5 53 ALTO VALGO NO NO NO NO SI 1 2 NO 1 2 1
24 39 M SEDENTARIA 9 SI 2 40 ALTO VARO NO NO NO UMT5ID2 1 2 NO 1 1 1
25 45 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 10 50 ALTO VALGO NO NO NO UMT4 8 1 NO 1 4 1
26 44 M MIXTA 8 SI 8 59 ALTO VALGO NO NO NO UMT4 6 3 NO 1 2 1
27 42 M ACTIVA 8 MOVILIZA SI 7 65 ALTO VALGO NO NO NO ID3 2 1 NO 1 1 1
28 39 F MIXTA 6 SI 6 36 MEDIO VARO NO NO NO UMT3 4 2 NO 1 2 1
29 34 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 3 31 ALTO VARO NO NO NO UMT3 5 1 NO 1 1 1
30 54 F MIXTA 6 SI 2 58 ALTO VARO NO NO NO UMT4 4 2 NO 1 2 1
31 35 F ACTIVA 8 MOVILIZA SI 8 33 MEDIO VARO NO NO NO UMT4 5 2 NO 1 2 1
32 38 M ACTIVA 8 DE PIE SI 20 61 ALTO VARO NO CT NO UMT4CT6 10 1 NO 1 8 2
33 46 F SEDENTARIA 8 SI 1 84 MEDIO VALGO NO NO NO NO SI 1 5 NO 1 1 1
34 42 F ACTIVA 7 MOVILIZA SI 2 22 MEDIO VALGO NO NO NO NO SI 1 2 NO 1 1 1
35 36 F SEDENTARIA 6 SI 3 72 MEDIO VALGO NO NO NO UMT4 5 3 NO 2 1 1
36 39 M ACTIVA 6 MOVILIZA SI 15 45 ALTO VARO NO NO NO UMT3 1 1 NO 1 1 1
37 41 M MIXTA 8 SI 17 75 ALTO VARO NO NO NO UMT5 3 1 NO 1 1 1
38 63 F ACTIVA 4 MOVILIZA SI 3 35 MEDIO VALGO SI CT NO UMT8 10 7 NO 1 6 2
39 55 F SEDENTARIA 7 NO 0 22 VALGO NO NO NO ID6 1 1 NO 1 1 1
40 35 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 6 33 ALTO VALGO NO N NO UMT4 5 3 NO 1 2 1
41 52 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 3 66 MEDIO NORMAL NO NO NO UMT6 8 1 NO 1 5 1
42 41 M MIXTA 8 SI 18 81 ALTO VARO NO N NO ID4 5 3 NO 2 1 1
43 34 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 3 31 ALTO VARO NO NO NO UMT3 5 1 NO 1 1 1
44 52 F ACTIVA 6 MOVILIZA SI 3 66 MEDIO VALGO NO NO NO UMT6 8 1 NO 1 5 1
45 54 M MIXTA 8 NO 0 22 VALGO NO NO NO ID5 9 4 NO ID3 6 2
46 47 F MIXTA 8 SI 2 56 MEDIO VALGO NO NO NO NO SI 3 2 NO 1 1 1
47 33 M ACTIVA 7 MOVILIZA SI 10 75 ALTO VARO NO NO NO ID5 5 2 NO 1 3 1
48 28 M ACTIVA 9 MOVILIZA SI 8 30 ALTO VALGO NO NO NO UMT4 6 2 NO 1 3 1
49 41 M MIXTA 8 SI 5 41 ALTO VALGO NO NO NO ID3 1 1 NO 1 1 1
50 48 F MIXTA 6 SI 4 36 BAJO VARO NO NO NO UMT5 10 2 NO UMT2 7 1
51 45 F SEDENTARIA 6 SI 3 65 MEDIO VALGO NO NO NO NO 8 3 NO 1 3 1
52 32 M ACTIVA 5 MOVILIZA SI 8 44 ALTO VALGO NO NO NO UMT4 5 1 NO CT2 1 1
53 35 M MIXTA MOVILIZA 8 SI 15 44 ALTO VARO NO NO NO NO SI 6 3 NO 1 2 2
54 34 F ACTIVA 6 DE PIE SI 2 75 MEDIO VALGO NO NO NO NO SI 7 2 NO 1 2 1
55 39 M SEDENTARIA 9 SI 20 40 ALTO VARO NO NO NO UMT5ID2 1 2 NO 1 1 1
56 55 F ACTIVA 5 DE PIE NO 0 22 VALGO NO NO NO NO SI 5 3 NO 1 2 2
57 32 F ACTIVA 7 MOVILIZA SI 1 66 MEDIO VALGO NO NO NO UMT4 5 2 NO 1 2 1
58 26 M ACTIVA MOVILIZA 6 SI 10 31 ALTO NORMAL NO NO NO UMT3 3 1 NO 1 1 1
59 41 M ACTIVA 8 AMBAS SI 5 50 ALTO VALGO NO NO NO ID4 5 1 NO 1 2 1
60 43 F MIXTA 6 SI 8 22 NULO VALGO NO NO NO UMT2 3 1 NO 1 2 1
61 57 M ACTIVA 8 MOVILIZA SI 30 50 ALTO NORMAL NO NO NO ID5 4 2 NO 2 2 2
62 53 F MIXTA AMBAS 7 SI 0,5 69 NULO NORMAL NO NO NO NO SI 1 1 NO 1 1 1
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